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IL  Theil  (Fortsetzung*). 


Glaucom. 

Auf  die  Wichtigkeit  der  Prüfung  der  excentrischen 
Sehschäife  beim  Glaucom  hat  schon  v.  Graefe  in  seiner 


^)  Auf  Wonsch  des  Herrn  Verfassers  bemerken  wir,  dass  der 
hier  erscheinende  zweite  Theil  seiner  Arbeit  schon  zugleich  mit 
dem  ersten,  im  zweiten  Hefte  dieses  Jahrganges  erschienenen 
Theil  9X1  uns  eingesandt  worden  ist  und  nur  aus  redactionellen 
GrOnden  erst  in  diesem  Hefte  zum  Abdruck  gelangt 

Die  Redaction. 

V.  GrmeCe't  Arebiv  fttr  Ophthalmologie»  XXV.  3.  1 


ersten  Arbeit*)  über  die  Untersuchung  des  Gesichts- 
feldes hingewiesen;  nach  ihm  „erreicht  die  fragliche 
Anomalie  —  sei.  die  Undeutlichkeit  des  excentrischen 
Sehens  —  die  allergrösste  diagnostische  Dignität  beim 
chronischen  Glaucom  und  bei  jenen  denselben  sehr 
nahe  stehenden  Formen  von  Amaurose,  die  wir  bei  alten 
Leuten  mit  sehr  rigiden  Arterien  finden.^' 

Das  Glaucom  hat  für  die  Beobachtungen  des  peri- 
pheren Sehens  gleichsam  eine  historische  Bedeutung,  da 
V.  Graefe  an  einem  mit  diesem  Leiden  behafteten 
Kranken  zuerst  ihren  Werth  erkannte  *'*'). 

Die  Farbenfelder  zeigen  beim  Glaucom  im 
Allgemeinen  eine  der  Aussengrenze  proportio- 
nale Einschränkung,  d.  h.  ihr  Abstand  von  einander 
und  von  der  Grenze  für  weiss  auf  schwarz  ist  ungefähr 
.'  derselbe  wie  unter  physiologischen  Verhältnissen.  Im 
speciellen  Fall  kommen  Ausnahmen  von  dieser  Regel 
vor,  derart,  dass  die  Farben  sich  gegenseitig  und  im  Ver- 
bältniss  zur  Aussengrenze  mehr  als  normal  entfernt  oder 
genähert  haben. 

Im  Beginn  des  Leidens  findet  man  nicht  selten  bei 
vollkommen  normaler  Ausdehnung  des  Gesichtsfeldes 
eine  Einschränkung  der  Farben,  fast  constant  im  nasalen 
Abschnitt,  und  in  späteren  Stadien  eine  ziemlich  erheb- 
liche Herabsetzung  des  peripheren  Sehens,  z.  B.  im  noch 
nicht  eingeengten  oberen  inneren  bei  schon  defectem 
unteren  inneren  Quadranten. 

Das  periphere  Sehen  ist  also  der  Regel  nach  beim 
Glaucom  in  den  restirenden  Abschnitten  des  Gesichts- 
kreises wenig  verändert  und  nur  in  der  Nähe  der  Aussen- 


*)  Arch.  f.  Ophtb.  IL  2,  pag.  291. 
*♦)  ibid.  pag.  270. 


grenze  in  einem  gewissen  Umfang  amblyopiBcb.  Diese 
acentrische  Amblyopie  nimmt  in  centraler  Richtung  ab 
und  in  peripherer  zu;  sie -ist  selten  über  einen  grossen 
Bezirk  Terbreitet,  noch  seltener  anf  eine  ganz  schmale 
ZoDe  netten  dem  Rande  des  Defectes  beschränkt  oder 
fast  fehlend. 

Als  Beispiele  fflr  das  letztere  Verhalten  mOgeu  folgende 
Kraukheitsgeachichten  dienen: 

1)  Anna  B.,   3B  Jahre  alt,  ans  Bossland,  ist  unter  ge- 
ringen Entzflndungserscheinangen   nnd   ohne   Schmerzen   auf 


dem  linken  Aoge  w&hrend  des  Faerpetiums~  vollständig  er- 
bhndet  Yor  6  Monaten  stellte  sich  ohne  sichtbare  Verände- 
nmgen  nnd  ohne  Schmerzen  eine  erhebliche  Verschlechternng 
des  SchrermOgeos  auf  dem  bis  dahin  gesunden  rechten  Ange 
ein,  nachdem  Patientin  kaiz  vorher  heftige  GemUhserregnngen 
UwrstHiden  nnd  viel  geweint  hatte. 

1  20 

27.  Juni  1875.    L.    8  =  0,  E.  Hm  ^g.  S  =2oci- 


£.  Balbos  kaum  iqjieitt,  Cornea  schwach  difiiia  getxQbt, 
sehr  enge  Toidere  Kammer,  IrU  auf  eiaen  schmalen  Sanm 
retrahirt  (nach  Calabar  keine  Verengermig  der  Papille),  tiefe 
Bandexcavation  der  Papille,  sehr  starker  spontaner  Arterien- 
fvla,  intraocolarer  Druck  erheblich  gesteigert 

2}  Levy  A.,  62  Jahre  alt,  Eanfmamn  ans  Bassland,  hat 
seit  einiger  Zeit  eine  Abnahme  des  Sehvermögens  ohne  £nt> 
lOndnng  und  Schmerzen  bemerki 

Beiderseits  sind  die  perforirenden  CUiargefOeae  io  geringem 
Qrade  erweitert  and  geschlängelt,  die  brechenden  Medien  bis 
auf  einige  radiäre  Streifen  der  linken  und  etwas  vermehrten 
Eemreflez  der  rechten  Linse  normal;  die  vordere  Kammer 
von  einer  dem  Alter  entsprechenden  Tiefe,  der  Band  der 
Papille  namentlich  oben  tief  eieavirt,  ihre  Farbe  grünlich- 
weiss;  Qefässe  und  der  ftbrige  Hintergrund  unverändert. 

;  geringe  Hm. 


Die  Einschränkung  des  Gesichtskreises  zeigt 
sieb  anfangs  bei  sonst  norroalem  Umfang  fast  constaat 
Dualwirts,  bald  innen  oben,  bald  innen  unten,  selten 
gerade  von  innen;  in  späteren  Stadien  bedeckt  der 
Defect  oft  den  grössten  Theil  der  nasalen  H&lfte,  so  dass 
min  nicht  mehr  unterscheiden  kann,  von  welchem  Be- 
zirk derselben  er  aasgegangen  ist;  dann  hat  sich  meist 
die  Anssengrenze  auch  in  den  Qbrigen  Meridianen  un- 
regelmässig concentrisch  dem  Fixirpunkt  genähert 
Zuvdlen  bestehen  jedoch  fast  vollkommene  Defecte  der 
inneren  H&Ifte  bei  sonst  intaktem  Umhng  des  Seh- 
feldes, häufiger  im  Beginn,  seltener  im  späteren  Verlauf 
des  Leideos. 

Diese  Angaben  widersprechen  denen  von  SchOn*), 
diu,  „nenn  die  Ausseogrenze  nach  allen  Seiten  bin 
fes^estellt  wird,  sich  immer  aasserdem  —  sei.  ausser 
dem   nach   einer   bestimmten  Seite  gelegenen  Defect  — 


eine  vollständige  concentrische  EinenguDg  wird 

nachweisen  lassen." 

unter  41  FftUen  Ton  Glaucom  (ohne  Unterscheidung  der 
Form),  von  denen  32  am  Perimeter,  9  an  der  Tafel  nntersncht 
wurden,  fand  sich  die  Einschränkung  des  Gesichtsfoldes  in 
folgender  Weise: 
unten  innen  11  Mal,  an  10  Kranken,  10  Perimeter  0  Tafel, 


oben  innen     9 

»} 

,  an   8 

II 

8 

1 

innen*)        13 

9i 

,  an  12 

II 

7 

6 

oben  aussen  3 

}} 

,  an   2 

II 

2 

1 

unten            2 

n 

,  an   2 

II 

1 

1 

oben               1 

II 

,  an   1 

II 

0 

1 

II 
II 
II 

II 
II 


Es  fehlt  der  Regel  nach  beim  Glaucom  selbst 
in  minimalen  Gesichtsfeldern  keine  Farbe. 

Hierdorch  unterscheidet  sich  das  Glaucomgesichts- 
feld  im  Allgemeinen  wesentlich  von  dem  der  pro- 
gressiven Atrophie,  während  die  Form  beider  ziemlich 
ähnlich  sein  kann. 

Schön**)  meint:  „Die  Eigenthflmlichkeiten  des 
Glaucomgesichtsfeldes  werden  bedeutend  vermehrt  und 
fast  in  dem  Maasse,  dass  durch  dieselben  allein  die 
Diagnose  möglich  wird,  wenn  man  die  Messung  der 
Farbenempfindung  mit  der  der  Aussengrenzen  verbindet 
und  aufeeichnet'* 

Diese  Annahme  ist  vielleicht  im  Allgemeinen  richtig, 
aber  nicht  für  den  speciellen  Fall,  da  auch  bei  der 
Opticusatrophie  —  abgesehen  von  den  anderen  Amblyo* 
pien  —  ähnliche  Gesichts-  und  Farbenfelder  vorkommen 
(cfr.  A.  f.  0.  XXV.  2.,  pag.  45). 

*)  Hier  bedeutet  innen  nicht  gerade  nach  innen,  sondern  nur 
in  der  inneren  Parthie  des  Gesichtsfeldes,  wobei  nicht  unterschieden 
werden  konnte,  ob  oben  innen  oder  unten  innen  oder  gerade  nach 
izmen  die  st&rkste  iginwftiir&nir^ng  bestand.  Femer  ist  zu  be- 
merken, dass  stets  die  Richtung  notirt  ist,  in  welcher  die  Ein- 
engung am  weitesten  yorgeschritten  ist,  und  dass  auch  die  Fälle 
mitgerechnet  sind,  in  denen  bei  normaler  Aussengrenze  nur  die 
Farbenfelder  in  einem  bestimmten  Bezirk  anomal  waren. 

♦♦)  loc  cit  pag.  84. 


Nach  Schön*)  „unterscheidet  sich  ferner  das  Glau- 
com  auch  von  den  partiellen  Atrophien  —  auf  welche 
ich  unten  näher  eingehe  -^  durch  sein  Gesichtsfeld. 
Die  Anssengrenze  mag  dieselbe  sein,  die  Far- 
bengrenzen sind  beimGlaucom  concentrisch  be- 
schränkt, während  sie  bei  jenem  sich  in  normaler  Ent- 
fernung von  der  Anssengrenze  halten  und  am  Orte  des 
AttsMs  mit  derselben  zusammenfallen.'* 

Der  Satz:  „Die  Anssengrenze  mag  dieselbe  sein", 
steht  in  directem  Widerspruch  zu  dem  oben  wörtlich 
citirten:  „ausser  dem  Defect  wird  sich  immer  eine  voll- 
ständige concentrische  Einengung  der  Anssengrenze 
nachweisen  lassen '\  denn  die  Partialatrophien  sollen 
ausser  dem  Defecte  stets  normale  Anssengrenze  auf- 
weisen. 

Ferner  kann  ich  nach  meinen  obigen  Ausführungen 
nicht  anerkennen,  dass  „die  Farbengrenzen  beim  Glau- 
com  concentrisch  beschränkt  sind'';  sie  können  sich  wie 
bei  den  Partialatrophien  in  normaler  Entfernung  von 
der  Aussengrenze  halten. 

Ob  endlich  beim  Glaucom  denen  der  Partialatrophie 
vollkommen  gleiche  Gesichts-  und  Farbenfelder  vor- 
kommen, kann  ich  nicht  angeben,  dass  .aber  sehr  ähn- 
liche beobachtet  werden,  zeigen  die  oben  mitgetheilten. 
(Fig.  10,  11,  12). 

Auch  V.  Graefe**)  fand  beim  Glaucom  „scharf 
abschneidende  periphere  Defecte  bei  völliger  Integri- 
tät der  anstossenden  Bezirke  und  des  centralen  Sehens. 
Natürlich  verhält  es  sich  in  dieser  Weise  nur  ausnahms- 
weise beim  Glaucom,  da  Se  meist  gegen  den  Defect  hin 
allmälig  abnimmt." 


«• 


*)  loc.  cit  pag.  84. 
J  Arch.  £.  Ophtb.  XV.  3,  pag.  233. 
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Bei  einer  Vergleichung  der  Funktionsstö- 
rungen der  verschiedenen  Glaucomformen  fiel 
mir  in  4  Fällen  von  Glaucoma  simpIex  (Donders)  eine 
sehr  hohe,  fast  physiologische  centrale  Sehschärfe*)  und 
fast  normale  Gesichts-  und  Farbenfelder  trotz  sehr  tiefer 
Randexcavation  auf. 

Ferner  fand  sich  sehr  gutes  centrales  Sehen*'*')  bei 
deutlich  anomalem  Gesichtsfeld  und  ausgebildeter  Exca- 
vation  in  zwei  Fällen , .  die  wegen  vollkommen  klarer 
brechender  Medien  und  des  Fehlens  sichtbarer  Ent- 
zündungserscheinungen  trotz  erweiterter  perforirender 
Ciliargefässe,  verengter  vorderer  Kammer  und  etwas 
dilatirter,  träge  reagirender  Pupille  wohl  gleichfalls  in  die 
Gruppe  des  Glaucoma  simplex  gerechnet  werden  massen. 

Aehnliche  Beobachtungen  habe  ich  bei  anderen 
Glaucomformen  nicht  gemacht,  wobei  ich  von  einigen 
Fällen  absehe,  in  denen  das  bald  nach  dem  Ausbruch 
der  Entzündung  iridectomirte  und  anscheinend  vollkommen 
ad  integrum  restituirte  Auge  (klare  Medien,  keine  Ex- 
cavation,  normaler  Druck)  wenig  beeinträchtigte  centrale 
Sehschärfe  und  fast  normales  Gesichtsfeld  darbot.  Dass 
im  entzündlichen  Stadium  nicht  gutes  centrales  Sehen 
besteht,  findet  schon  allein  in  der  Trübung  der  brechen- 
den Medien  seine  Erklärung;  in  diesen  Fällen  ist  das 
Verhalten  des  peripheren  Farbensinns  sehr  verschieden 
und  von  hohem  prognostischen  Werth.  — 

Wenn  wir  nun  den  Versuch  machen,  uns  über  den 
beim  Glaucom  afficirten  Theil  des  nervösen 
Sehapparates  ein  Urtheil  zu  bilden,  soweit  dies  mit 
Hülfe  der  Gesichts-  und  Farbenfelder  möglich  ist,  so 
spricht  das  gute  excentrische  Sehen  in  dem  erhaltenen 
Abschnitt  des  Sehfeldes  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit 


♦)  1)  Beiderseits  S  =  1,    2)  R.    S  =  1,    L.  S  =  1/2,    3)  R. 

S  —  2/S,  Linkes  Auge  gesund,  4)  L.   S  =  1,  Rechtes  Auge  gesund. 

*♦)  1)  R  S  =  1,  L.  S  =  lyiO,  2)  R.  S  =  1/2.    L.  A.  gesund. 
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dagegen,  dass  der  gesteigerte  intraoculare  Druck  direct 
auf  die  percipirenden  Elemente  der  Retina  einwirkt; 
denn  es  wäre  schwer  zu  erklären,  warum  die  peripheren 
der  Gompression  vollkommen  erli^en  sollten,  welche 
die  mehr  centralen  ohne  bedeutende  Störung  er- 
tragen. 

Die  nach  der  Peripherie  continuirlich  abnehmende 
Empfindlichkeit  der  Netzhaut  könnte  zwar  erklären, 
warum  die  der  Ora  serrata  benachbarten  Parthien  bei 
einer  Herabsetzung  der  ganzen  Retina  um  eine  gleiche 
Quote  früher  functionsunfähig  werden,  als  die  mehr  cen- 
tral situirten,  aber  nicht  dafür  einen  Grund  abgeben, 
warum  diese  fast  intact  sind,  während  jene  ihre  Er- 
regbarkeit ganz  eingebüsst  haben. 

Ferner  sprechen  folgende  Beobachtungen  bei  dem 
als  gleichmässig  vorauszusetzenden,  erhöhten  intra- 
ocularen  Druck  erheblich  gegen  eine  directe  Afi'ection 
der  Stäbchen   und   Zapfen. 

Erstens  nämlich  die  sehr  häufigen  Fälle,  in  denen 
die  Einschränkung  des  Gesichtsfeldes  bei  sonst  voll- 
kommen normaler  Ausdehnung  und  intactem  excentri- 
sdien  Sehen  nur  auf  einer  und  zwar  meist  der  nasalen 
Seite  besteht 

Zweitens  die  Fälle,  die  einen  fast  vollkommenen  De- 
fect  der  nasalen  Hälfte  des  Sehfeldes  bei  fast  normalem 
Umfang  der  temporalen  aufweisen. 

Die  Untersuchung  der  Farbengrenzen  führt  von 
von  Neuem  zu  der  bisher  fast  allgemeinen  Annahme, 
dass  die  Papille  den  durch  den  erhöhten  Augen- 
druck  zunächst  afficirten  Abschnitt  des  nervö- 
sen Sehapparates  darstellt.  Denn  es  steht  nichts 
der  Annahme  im  Wege,  dass  der  auf  die  Papille  ein- 
wirkende Druck  einen  bestimmten  Theil  der  Nerven- 
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fasern  fast  vollkommen  vernichtet,  ohne  die  übrigen  er- 
heblich zu  afficiren  "*"). 

unter  diesen  Voraussetzungen  werden  diejenigen 
Nervenfasern,  welche  zu  den  peripheren  Regionen  der 
Netzhaut  verlaufen,  zuerst  und  fast"^*)  vollkommen, 
und  von  den  übrigen  diejenigen,  welche  in  dem,  einem 
gewissen  Umkreise  desGesichtsfelddefectes  entsprechenden 


*)  Zur  Erkl&nmg  der  rapiden  Herabsetzung  des  Sehvermögens 
im  sJniten  Anfall  nahm  v.  Graefc  eine  isch&mische  Netzhaut- 
paralysc  und  gleichzeitige  Erweichung  der  Retina  an;  er  ist  im 
übrigen  weit  entfernt,  an  dem  Satze,  dass  die  Unterbrechung  der 
Faserleitong  am  Rande  der  £zcavation  die  alleinige  Ursache  der 
Funktionsstörung  ist,  in  seiner  allgemeinen  Bedeutung  zu  rütteln, 
glaubt  jedoch  im  Einzelnen  eine  Modification  desselben  gut  heissen 
zu  müssen  (Arch.  f.  Ophth«  XV.  3,  pag.  232  u.  f.) 

Der  eine  Grund,  der  y.  Graefe  in  einzelnen  F&llen  an  der 
Gompression  der  Papille  als  Ursache  der  Sehstörung  hat  zweifeln 
lassen,  ist  ein  Misaverhältniss  zwischen  der  Tiefe  der  Excavation 
und  dem  Stande  der  Funktionen.  Sollten  nicht  Verschiedenheiten 
einerseits  des  anatomischen  Baues  des  hinteren  Augenabschnittes 
in  der  Gegend  der  Papille  —  in  Bezug  auf  Dicke  und  Resistenz 
der  Sclera  und  Lamina  cribrosa,  Verlauf  der  Nervenfasern,  physio- 
logische Excavation  etc.  —  andererseits  der  Entwickelungsweise 
des  Leidens  wohl  geeignet  sein,  die  fragliche  Differenz  zu  er- 
klären? Tiefe  Excavationen  mit  guten  Funktionen  wer- 
den fast  nur  beim  Glaucoma  simplex  beobachtet,  bei  dem 
die  SehnervenfBisem  sich  dem  allmälig  steigenden  Drucke  adap- 
tiren  können;  dagegen  dürfte  die  brüske  Einwirkung  der  akuten 
und  subakuten  AnfUle  schon  bei  seichter  Depression  des  Seh- 
nerveneintritts einen  relativ  erheblichen  Verfall  der  Sehkraft  er- 
klären; findet  man  doch  namentlich  in  diesen  F&llen  dunkle« 
erweiterte  und  geschl&ngelte  Netzhautvenen  als  sichtbare  Marke 
des  auf  der  Papille  lastenden  Druckes. 

Als  zweiten  Grund  gegen  die  Annahme  der  Papillenverände- 
rung  als  alleinige  Ursache  der  Sehstörung  führt  v.  Graefe  die 
übrigens  sehr  seltenen  scharfrandigen  Gesichtsfelddefecte  an 
(cfir.  pag.  135);  sie  dürften  in  der  That  kaum  durch  Gompression 
des  Sehnerven  entstehen  können  und  vielleicht,  wie  v.  Graefe  an- 
zunehmen geneigt  ist,  in  circumscripten  choroidalen  Processen  ihre 
Ursache  finden. 

♦*)  cfr.  A.  f.  0,  XXV.  2.,  pag.  29  und  30. 
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Netzhantbezirke  endigen,  massig  functionsonfähig;  wären 
diese  Fasern  ganz  intact,  so  müssten  die  Farbenfelder 
mit  der  Anssengrenze  zusammenfallen,  wären  sie  be- 
trächtlich erkrankt,  so  mfissten  die  Farbenfelder 
der  Begel  nach  weit  von  der  Anssengrenze  zarückweichen. 
Dass  die  beiden  letzterwähnten  Möglichkeiten  in  der  That 
ausnahmsweise  vorkommen,  ist  oben  erwähnt 

Diese  Erklärung  giebt  auch  darüber  Auskunft, 
warum  die  centrale  Sehschärfe  mit  der  Erschränkung  des 
Gesichtsfeldes  allmählich  abnimmt,  so  dass  man  wohl 
sehr  selten  bei  geringer  Ausdehnung  des  Gesichtskreises 
ein  gutes,  bei  grosser  ein  schlechtes  centrales  Sehver- 
mögen antrifiFt. 

In  Bezug  auf  die  Frage,  warum  die  nach  der  Peri- 
pherie verlaufenden  Nervenfasern  constant  zuerst  und 
am  erheblichsten  leiden,  möchte  ich  die  Annahme  für 
die  wahrscheinlichste  halten,  dass  sie  neben  dem  Gentral- 
kanal  liegen  und  daher  am  frühesten  von  der  Gom- 
pression  atficirt  werden;  ich  bin  mir  jedoch  der  Unsicher- 
heit dieser  Erklärung  wohl  bewusst;  denn  wenn  Jemand 
behaupten  wollte,  dass  die  tieferen  Schichten  der  Papille 
von  dem  Druck  am  erheblichsten  in  Mitleidenschaft  ge- 
zogen werden,  weil  sie  gegen  den  resistenten  Scleral- 
raod  gepresst  werden,  so  könnte  er  ebensowenig  wider- 
1^  werden.  Diese  Fragen  können  nur  durch  anatomische 
Untersuchungen  entschieden  werden;  vorläufig  spricht 
aber  die  schichtenartige  Anordnung  der  Faserbündel  in 
der  Papille  ohne  sichtbare  Durchkreuzung,  wie  Leber 
mit  Becht  hervorgehoben  hat,  fQr  die  genannte  Verbrei- 
tung der  Nerven&sem  in  der  Retina. 

Bei  der  Unsicherheit  dieser  Erklärung  wird  man 
vorUafig  von  der  Deutung  des  Umstandes,  dass  die  nach 
dem  temporalen  Abschnitt  der  Netzhaut  vorlaufenden 
Nervenfasern  fast  constant  zuerst  functionsunfthig  werden, 
Abstand  nehmen  müssen. 
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Für  die  Annahme  eines  nasalwärts  gelegenen  Gesichts- 
felddefektes nach  der  Untersuchnng  an  der  Tafel  und  fClr  die 
daraus  zu  ziehenden  Folgerungen  dürfte  sich  eine  gewisse 
Vorsicht  empfehlen. 

Untersucht  man  nämlich  das  Gesichtsfeld  an  der  Tafel, 
auf  welches  wegen  zu  geringer  GrOsse  bei  der  gewöhnlichen 
Entfernung  des  Patienten  von  1 — 1%'  die  periphersten  Theile 
des  Sehfeldes  nicht  projicirt  werden,  und  auf  welcher  daher 
ein  kleines  weisses  Object  vom  normalen  Auge  nach  allen 
Eichtangen  bis  zum  Bande  wahrgenommen  wird,  so  kann 
das  Sehfeld  nur  von  innen  her  eingeschränkt  er- 
scheinen, während  es  von  aussen  einen  gleich 
grossen  Defe et  «erlitten  hat.  Der  Grund  hierfür  liegt  in 
der  oben  ausführlich  erörterten,  geringeren  Dignität  der  tem- 
poralen Netzhautbezirke.  Man  könnte  unter  diesen  Verhält- 
nissen z.  B.  eine  alleinige  Affektion  der  temporalwärts  ziehen- 
den Nervenfasern  fälschlicherweise  annehmen,  während  die 
nasalwärts  verlaufenden  in  demselben  Grade  erkrankt  sind. 

Anders  sind  die  Verhältnisse  am  Perimeter,  an  dem  die 
Unterschiede  der  Empfindlichkeit  der  verschiedenen  Netzhaut- 
zonen bei  unserer  Untersuchungsmethode  scharf  hervortreten, 
und  daher  eine  relativ  gleiche  Einschränkung  der  Aussen- 
grenze  einer  gleich  starken  Herabsetzung  der  Erregbarkeit, 
z.  B.  der  leitenden  Fasern  entspricht. 

Die  auf  das  Glaucom  bezüglichen  Anschauungen 
SchönV)  sind  in  folgenden  Sätzen  ausgesprochen:  „Dass 
die  Einschränkung  im  Allgemeinen'  concentrisch  sein 
muss,  ist  einleuchtend,  da  die  peripher  endenden  Fasern 
oberflächlich  liegen  und  durch  den  Druck  am  meisten 
zu  leiden  haben,  und  da  zweitens  die  Blutzufuhr  in  der 
Peripherie  zuerst  mangelhaft  werden  wird.  In  der  Um- 
gebung der  Papille  bleibt  daher  das  Sehvermögen  am 
längsten  erhalten.  Hierauf  beruht  der  Uuterschied  von 
der  Atrophie.  Bei  letzterer  leiden  alle  Fasern  ziemlich 
gleichmässig,  beim  Glaukom  die  zur  Peripherie  laufen- 
den stärker/' 


♦)  l.  c.  pag.  86. 
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Wie  sich  meine  Ansichten  zu  denen  von  Schön 
verhalten,  ist  aus  den  obigen  Ausfuhrungen  zu  ersehen; 
ich  möchte  nur  noch  einmal  hervorheben,  das  bei  der 
Atrophie  nicht  alle  Fasern  ziemlich  gleichmässig  leiden. 

Die  oben  beschriebene  Art  und  Weise  der  Erkran- 
kung der  Papille  beim  Glaucom  hat  eine  Modification 
erfahren,  wenn  eine  oder  mehrere  Farben  im  Gesichts- 
felde fehlen;  hieraus  kann  man  nämlich  schliessen,  dass 
die  Erregbarkeit  deijenigen  Fasern,  welche  sich  mit  den 
percipirenden  Elementen  des  entsprechenden  Netzhaut- 
Stückes  verbinden,  in  viel  höherem  Grade,  als  er  in  der 
Regel  beim  Glaucom  der  Fall  ist,  herabgesetzt  ist;  die 
Gesichtsfelder  zeigen  den  Charakter  derjenigen 
bei  Opticusatrophie. 

Auffallende  Störung  des  Farbensinns  (nach  unserer 
Methode)  wurde  in  6  Fällen  von  Glaucom  beobachtet 

1)  August  D.,  41  Jahre  alt,  ist  auf  dem  linken  Auge 
seit  ca.  17  Jahren  vollkommen  erblindet  und  hat  auf  dem 
rediten  seit  7  Jahren  einen  allm&hlich  zunehmenden  Verfall 
des  Sehvermögens  unter  zeitweisen  Schmerzen  wahrgenommen. 

L.  Phthisis  bulbi  mit  stark  verkleinerter,  leucomatöser, 
an  der  Iris  adh&renter  Hornhaut.  B.  Fast  totale  hintere 
Synechie,  Glaucoma  secundarium  mit  klaren  brechenden  Me- 
dien und  sehr  tiefer  Randexcavation. 

1  20 

L.  S  =  0.    E.  M  2Q  S  =  ^öö    (iiach    der    Iridectomie 

Finger  anf  15'). 

Fast  die  ganze  nasale  Hälfte  des  Gesichtsfeldes  fehlt,  die 
temporale  ist  stark  eingeschränkt;  die  Grenze  fQr  Blau  in 
normaler  Entfernung  von  der  Aussengrenze,  die  für  Both 
relativ  starker  eingeengt,  Grün  bald  grtln,  bald  gelb. 
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2)  Frau  0.,  50  Jahre  alt,  hat  auf  dem  linken  Ange  eine 
allmähliche  Abnahme  des  Sehvermögens  ohne  sonstige  Er- 
scheinungen bemerkt;  eine  Schwester  von  ihr  ist  an  Glankom 
auf  beiden  Augen  erblindet 

B.  S  =  1,  Papille  ganz  normal;  Se  ond  Farben  nicht 
verändert. 

L.  S  =  Finger  auf  ca.  3';  Bulbus  äusserlich  normal,  klare 
brechende  Medien,  Pupille  nicht  erweitert,  vordere  Kammer 
nicht  verengt;  Papille  tief  excavirt. 

Fast  die  ganze  innere  Hälfte  des  Se  fehlt,  die  äussere 
ist  namentlich  von  unten  beschränkt;  Blau  und  Both  sehr 
eingeengt,  Granat  weiss;  grosses  centrales  Scotom,  in  dem 
das  Sehen  ganz  aufgehoben  ist 
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3)  Pauline  B.,  36  Jahre  alt;  Abnahme  des  Sehvermögens 
aDgeblich  seit  einigen  Monaten  ohne  irgend  welche  Erschei- 
nuDgen. 

B.  S  =  1,  Se  und  Farben  normal. 

L.  Bewegung  der  Hand,  minimales  qnerovales  Se,  in  dessen 
Mittelpunkt  der  Macula  entspricht  (18  <^  horizontale,  8^  ver- 
ticale  Oeffnung.)    Keine  Farben. 

Brechende  Medien,  Iris,  Pupille  etc.  normal;  tiefe  Band- 
excavation  der  Papille. 

4)  Johann  D.,  55  Jahre  alt;  allmähliche  Abnahme  des 
Sehvermögens  seit  einigen  Monaten  ohne  Schmerzen,  Entzfln- 
dungen  etc. 

Beiderseits  vorderer  Abschnitt  normal,  klare  Medien,  tiefe 
Bandexcavation. 

Beiderseits  Se  im  äusseren  Abschnitt  um  ca.  20^  einge- 
schränkt,  in  den  übrigen  Bichtungen  fast  normal  Blau  be- 
ginnt aussen  fast  dicht  neben  der  Aussengrenze,  in  dem  übri- 
gen Theil  des  Se  in  15—25®  Abstand;  Both  überall  dicht  neben 
Blau;  Grün  links  stets  gleich  weiss,  rechts  stellenweise  grün, 
stellenweise  weiss. 
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B.  Finger  in  1';  nach  der  Operation  in  ICy 


L.  S< 


20 


20 


2qq;  nach  der  Operation  =öoö" 

5)  Fritz  H.,  49  Jahre  alt;  Abnahme  des  Sehvermögens 
auf  dem  rechten  Auge  seit  ca.  1 V^  Monaten  ohne  Schmerzen  etc., 
auf  dem  linken  Auge  seit  ly,  Jahr  totale  Amaurose. 

Beiderseits  tiefe  Bandexcavation  der  Papille,  klare 
brechende  Medien,  vordere  Kammer  nicht  verengt. 

L.  S=0;  K  Pinger  auf  20-. 

£.  Fast  die  ganze  obere  Hälfte  des  Se  fehlt,  in  der  un- 
teren Hälfte  der  äussere  Theil  des  äusseren  unteren  und  der 
innere  Theil  des  inneren  unteren  Quadranten.  Blau  und  Both 
sind  nur  in  einem  Schlitze  um  die  Macula  sichtbar.  GrOn 
fehlt  (==  röthüch  gelb). 

Nach  der  Iridectomie  S  =  Pinger  auf  20',  Se  und  Farben 
mehr  eingeengt 

In  der  Tabelle  entspricht  die  Papille  dem  Centrum: 
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6)  Frau  £.,  64  Jahre  alt;  seit  2  Jahren  allmälige  Ver- 
ringerung der  Sehkraft  auf  dem  rechten,  seit  einem  Jahre  auf 
dem  linken  Auge  mit  heftigen  Schmerzen  in  den  Knochen, 
angeblich  ohne  entzündliche  Erscheinungen. 

R.  Cornea  difTus  getrübt,  unempfindlich,  vordere  Kammer 
flach,  Papüle  unregelmässig  dilatirt,  Iris  atrophisch;  tiefe 
Bandexcavation  der  Papille. 

L.  Im  wesentlichen  dieselben  Veränderungen  wie  rechts, 
tiefere  Kammer,  flachere  Excavation.  Beiderseits  stark  er- 
höhter Druck. 

B.    S  T.^  0,  L.  S  -=  6/36  (post  operat.  6/60). 

Se  von  I,  I  U,  A  und  A  U  um  ca.  20^  eingeschränkt; 
Blau  und  Both  werden  nur  in  der  äusseren  Hälfte,  Grün*)  nur 
im  Centrum  erkannt. 


*)  Obwohl  dieser  Kranke  Grün  noch  erkannte,  so  glaubte  ich 
ihn  doch  wegen  der  hochgradigen  Störung  des  peripheren  Farben- 
sinns zu  den  in  Bede  stehenden  Fällen  hinzurechnen  zu  sollen. 
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Bei  der  Erklärung  dieser  Fälle,  in  denen  meiner 
Ansicht  nach  aus  dem  oben  erörterten  Grunde  eine 
Complication  von  Opticusatrophie  und  Glaucom  vorliegt, 
sind  namentlich  zwei  Möglichkeiten  zu  berücksichtigen, 
nämlich  diejenige  eines  zufälligen  und  diejenige  eines 
vom  Glaucom  selbst  abhängigen  Hinzutretens  der  Opticus- 
atrophie. 

Gehen  wir  zuerst  auf  die  Besprechung  der  Compli- 
cation von  Sehnervenexcavation  und  Cerebralamaurose 
ein,  so  haben  wir  zu  erwähnen,  dass  v.  Graefe"^),  der 
damals  vier  derartige  Fälle  beobachtet  hatte,  als  Kenn- 
zeichen derselben  andere  cerebrale  Erscheinungen  und 
eine  von  der  gewöhnlichen  Axt  abweichende  Gesichts- 
feldbeschränkung bezeichnet  hat. 

In  diesem  Sinne  könnte  Fall  4  wegen  der  auf  beiden 
Augen  namentlich  von  aussen  erfolgten  Einengung  der 
Aussengrenze  gedeutet  werden. 

Ferner  erscheint  Fall  5  wegen  des  rapiden  Verfalls 
des  Sehvermögens  auf  Complication  mit  genuiner  Atro- 
phie verdächtig;  denn  ein  Glaucoma  simplex  pflegt  nicht 
in  IVa  Monaten  eine  Abnahme  der  centralen  Sehschärfe 
bis  Finger  auf  20'  herbeizuführen**). 

Zu  den  von  v.  Gracfe  angegebenen  Merkmalen  der 
in  Rede  stehenden  Complication  möchte  ich  hinzufügen: 

1)  Auffallend  schnellen  Verfall  der  centralen  Seh- 
schärfe bei  Glaucoma  simplex;  dass  es  sich  in  den  vier 
V.  Graefe  beobachteten  Fällen  um  chronisch  -  entzünd- 
liches Glaucom  gehandelt  hat,  kann  nur  als  Zufall  an- 
gesehen werden. 

2)  Verlust  der  Empfindung  für  eine  oder  mehrere 
Farben  (nach  unserer  Methode).    Dies  ist  das  wichtigste 


*)  Archiv  f.  Ophth.  VIII.  2,  pag.  308. 

**)  An  dieser  Angabe  des  Patienten  zu  zweifeln,  ist  namentlich 
deshalb  keine  Ursache  vorhanden,  weil  sein  anderes  Auge  seit 
1)^  Jahren  ganz  amanrotisch  war. 
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▼on  allen  yier  Symptomen  and  muss  in  jedem  Fall  den 
Verdacht  auf  die  fragliche  Complication  erwecken. 

y.  Graefe*)  hielt  es  fllr  das  Wahrscheinlichste, 
„dase  eine  gemeinschaftliche  Ursache  succesive  das  Seh- 
oerYOiflbel  und  die  Bpannungsvermehrung  hervorruft.^' 
Die  sichere  Entscheidung  des  Verhältnisses  beider  Zu- 
aULnde  in  der  Mischkrankheit  steht  auch  jetzt  noch  aus. 

Was  nun  die  zweite  Art  der  Complication  von  Glau- 
com  und  Opticusatrophie  anbetrifft,  so  nehme  ich  an, 
dass  der  gesteigerte  intraoculare  Druck  aus  einer  nicht 
bekannten  Ursache  die  Erregbarkeit  der  flberhaupt  noch 
fanetionirenden  JTervenfasem  der  Papille  in  höherem 
Grade,  als  es  der  Begel  nach  beim  Glaucom  der  Fall 
ist,  herabsetzt,  dass  also  der  erhöhte  Druck  selbst  die 
Opticusatrophie  verursacht;  dieser  Vorgang  wird  vor- 
aassichtlich  dann  am  ehesten  eintreten,  wenn  nur  noch 
ein  relativ  kleiner  Rest  von  Nervenfasern  in  Thätig- 
keit  ist 

Auf  diese  Weise  möchte  ich  Fall  1,  2,  3  und  6 
deuten,  deren  gemeinsame  Kennzeichen  stark  einge- 
scbrinktes  Gesichtsfeld,  erhebliche  Störung  des  peri- 
pheren Farbensinns,  sehr  herabgesetzte  centrale  Seh- 
sehärfis,  tiefe  Bandexcavation  der  Papille  sind. 

Der  wesentliche  Unterschied  der  beiden  Arten  der 
Complication  yon  Sebnervenatrophie  und  glaucomatöser 
Exca?ation  besteht  also  darin,  dass  einmal  der  gestei- 
gerte Druck  anfangs  die  Excavation  und  im  späteren 
Verlauf  die  progressive  Atrophie  bedingt,  und  dass  das 
andere  Mal  beide  Erkrankungen  zuf&Uig  oder  aus  einer 
gemeinsamen  Ursache  in  ein  und  derselben  Papille  auf- 
treten. 

Bei  beiden  handelt  es  sich  aber  um  eine  Atrophie 
der  Papille,   welche   einen   selbständig   progressiven 


•)  ArcMv  {.  Ophtli.  XVI.  a,  pag,  194. 

▼«  Qkaii»*b  AnhiT  fttr  Ophthalmologie»  ZXV.  S. 
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Charakter  au  sich  trägt,  während  die  Abnahme  des 
Sehvermögens  beim  Glaucom  im  Allgemeinen 
durch  eine  vom  gesteigerten  Pruck  hervor- 
gerufene und  in  ihrem  Fortschritt  abhängige, 
papillitische  „Partialatrophie^^  erfolgt,  welche  mit 
einer  mehr  weniger  ausgedehnten  Affection  der  an  die 
kranken  BUndel  angrenzenden  verbunden  ist.  Die  Stö- 
rung hat  demnach  eine  hohe  prognostische  Be- 
deutung. Der  Verfall  des  Sehvermögens  wird  nach 
der  Iridectomie  unaufhaltsam,  wenn  auch  vielleicht  in 
langsamerem  Tempo  fortschreiten. 

Dass  Fälle  dieser  Art  vorkommen,  ist  eine  jedem 
Praktiker  bekannte  Thatsache ,  zu  deren  Beurtheilung 
aber  bisher  ein  einigermassen  sicheres  Griterium  fehlte: 
Der  ophthalmoskopische  Befund  ist  hierzu  unzureichend. 
Eine  stark  excavirte  Papille  zeigt  stets  ein  vollkommen 
weissliches  oder  mehr  grünliches  resp.  bläuliches  Aussehen 
mit  in  grosser  Ausdehnung  sichtbarer  Lamina  cribrosa, 
d.  h.  also  Zeichen  der  Atrophie;  hierbei  kann  man  mit  dem 
Augenspiegel  selbstverständlich  weder  die  Anzahl  der 
noch  leitungsfähigen  Fasern  noch  den  Grad  ihrer  Erreg- 
barkeit erkennen.  Mit  ähnlichem  ophthalmoskopischem 
Befund  kann  ein  sehr  verschiedenes  Sehfeld  und  sehr 
differente  Sehschärfe  verbunden  sein  (cfr.  Fall  2). 

Für  die  Prognose  ist  das  Verhalten  des  peripheren 
Farbensinns  auch  in  den  Fällen,  in  denen  noch  sämmt- 
liehe  Pigmente  erkannt  werden,  in  Zusammen- 
hang mit  den  anderen,  prognostisch  wichtigen 
Merkmalen  nicht  ohne  Werth;  man  kann  einen  Krank- 
heitsfall um  so  sicherer  beurtheilen,  um  so  genauer  man 
seine  Funktionsstörungen  kennt 

Einschränkung  des  Gesichtsfeldes  und  Herabsetzung 
des  peripheren  Sehens  ist  nach  der  Iridectomie  erheb- 
licher Besserung,  ja  sogar  vollkommener  Normalisirung 
fähig;  sie  nehmen  nach  der  Operation  mitunter  in  sehr 
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langsamer  Weise  während  mehrerer  Wochen  zu  und 
zeigen  ebenso  wie  die  centrale  Sehschärfe  die  erheb- 
lichsten und  schnellsten  Ameliorationen  nach  mehr 
weniger  akuten  Antillen. 

Retinitis,  Neuritis,  Chorioiditis. 

Bei  diffusen  Entzündungen  der  Retina  und  Chorioidea 
sowie  bei  intraocularen  neuritischen  Processen  ist  die 
Äussengrenze  meist  normal,  selten  concentrisch  oder  un- 
regelmässig eingeengt.  Die  Farbenfelder  entsprechen 
im  allgemeinen  der  Ausdehnung  des  Gesichtskreises  und 
zeigen  nur  ausnahmsweise  erheblichere,  keiner  Regel 
unterworfene  Einschränkungen;  alle  Pigmente  werden 
stets  im  richtigen  Farbenton  erkannt.  Diese  Angaben 
stimmen  mit  denen  von  Leber"^)  und  Schön"*"*)  über- 
ein;  auch  Stilling***),  der  mit  complementären  Farben 
und  Spectralfarben  untersuchte,  fand  bei  Chorioideo-Reti- 
nitis  und  bei  Glaucom  intakten  Farbensinn,  in  einem 
Fall  von  Neuro-Retinitis  die  auf  dem  gesunden  Auge 
normalen  Reactionen  erloschen;  er  hält  eine  einseitige 
Farbenblindheit  nicht  ftir  ausgeschlossen ;  ausserdem 
kann  yielleicht  schon  ein  Uebergang  in  Atrophie  vor- 
gelegen haben,  da  nur  Finger  in  8'  gezählt  wurden,  eine 
für  eine  reine  Neuritis  auffallend  geringe  Sehschärfe. 

Das  Ineinandergreifen  der  Farbenzonen,  welches 
Schönt)  als  ein  bei  den  in  Rede  stehenden  Erkran- 


*)  Oraefe  u.  Sftmisch,  Angeaheilkunde  V.  Leber  giebt 
in  dem  Abschnitt  «über  erworbene  Farbenblindheit"  (pag.  1038) 
an,  dass  letztere  bei  Neuritis  vorkommt,  sagt  aber  bei  der  ge- 
Daaen  Besprechnng  der  Sehstönmgen  in  Folge  von  Neuritis 
(pag.  702):  «auch  hochgradige  Störung  des  Farbensinns  gehört  zu 
den  ICrscheinnngen,  besonders  im  atrophischen  Stadium  der 
Papillitis.» 

•^  L  c.  pag.  86. 
*)  1.  c.  pag.  30-33. 

t)  L  c.  pag.  86. 
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kungen  besonders  häufiges  Vorkommen  anffibrt,  kann 
ich  nur  in  sehr  beschränktem  Sinne  als  richtig  aner- 
kennen. Ich  fand  zwar  bei  den  verschiedensten  Zu- 
ständen, dass  zuweilen  in  einzelnen  Meridianen 
Roth  oder  Qrfin  peripherer  als  Blau,  Grün  weiter  als 
Roth,  ja  sogar  Blau  weiter  als  Weiss  auf  Schwarz  er- 
kannt wurde,  konnte  aber  in  jedem  Fall  bei  fortgesetzter 
Untersuchung  die  normale  Reihenfolge  der  Farben  in 
dem  betreffenden  Meridian  nachweisen  —  ausgenommen 
die  gleich  zu  erwähnenden  Fälle  von  ganz  perversem 
Farbensinn  bei  Amotio  retinae  und  von  abnorm  grossem 
grünen  Gesichtsfeld;  dasselbe  constatirte  ich  auch  bei 
sehr  zahlreichen  Prüfungen  normaler  Augen. 

Ebensowenig  wie  man  bei  diesen  eine  Ausnahme 
vom  physiologischen  Verhalten  des  peripheren  Farben- 
sinns annehmen  wird  und  kann,  ebensowenig  scheint  mir 
eine  derartige  Supposition  in  der  Pathologie  erlaubt. 
Ob  jedoch  solche  Verwirrungen  bei  den  genannten  Krank- 
heiten häufiger  vorkommen,  etwa  deshalb,  weil  die  Augen 
leichter  ermüden  und  weniger  lange  das  für  die  Unter- 
suchung nothwendige  Maass  an  Aufmerksamkeit  auf- 
bieten können,  muss  ich  vorläufig  unentschieden  lassen. 

Fast  Alles,  was  über  die  Ausdehnung  des  Sehfeldes, 
die  excentrische  Sehschärfe  und  die  bei  diesen  Leiden 
häufigen  Scotome  angeführt  werden  kann,  hat  schon 
V.  Graefe*)  beschrieben;  er  hat  auch  auf  die  höchst 
interessanten  sectorenförmigen  Defecte  hingewiesen,  deren 
Spitze  nach  dem  Mittelpunkte  gerichtet  ist,  und  die  durch 
den  Ausfall  einer  circumscripten  Stelle  der  Faserschicht 
der  Netzhaut  bedingt  sind. 

Auf  die  centralen  Scotome  und  die  Verbreiterung 
des  blinden  Flecks  komme  ich  unten  zurück. 

Bei  den  fraglichen  Krankheiten  kommt  erhebliche 


*)  Archiv  £.  Ophth.  II.  2. 
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Störung  des  Farbensinns  nur  durch  secundäre 
Atrophie  des  Opticus  zu  Stande;  abgesehen  davon, 
dasB  eine  genuine  Atrophie  als  selbständige  Complication 
auftreten  könnte,  was  ich  bisher  nicht  gesehen  habe. 

Diese  von  mir  beobachteten  Fälle  vcm  Opticus- 
atrophie  —  Ton  denra  zwei  nach  diffuser  Chorioretinitis 
laetica»  zwei  nach  Chorioretinitis  an  der  Macula,  drei 
nach  der  Retinitis  albuminurica  entstanden  waren  — 
boten  mit  Ausnahme  des  bei  einigen  nachweisbaren 
centralen  Scotoms  keine  auffallenden  Merkmale  dar;  das 
periphere  Sehen  zeigte  dieselben  Kennzeichen 
wie  bei  der  genuinen  Atrophie. 

Nur  ein  Fall  muss  besprochen  werden,  weil  ein  ihm 
ähnlicher  von  mir  nicht  beobachtet  worden  ist;  derselbe 
ist  bemerkenswerth  wegen  höchstgradiger  peripherer 
Amblyopie  (nach  unserer  Methode  keine  Farben)  bei  fast 
normalem  Umfang  des  Gesichtsfeldes  und  sehr  grossem, 
intensivem  centralen  Scotom. 

1)  Anna  B.,  22  Jahre  alt,  hat  seit  dem  8.  Jahre  eine  auf 
beiden  Augen  zugleich  beginnende  und  allmählich  fortschrei- 
tende Abnahme  des  Sehvermögens  bemerkt;  sie  konnte  im  Be- 
ginn der  Krankheit  des  Abends  auffallend  deutlicher  als  am 
Tage  sehen,  vermag  aber  seit  den  letzten  Jahren  die  Gegen- 
stände des  Tages  besser  als  des  Abends  zu  unterscheiden. 
Seit  einiger  Zeit  bat  sich  Schwäche  des  Farbensinnes  einge- 
steltt  und  mit  der  Abnahme  des  Sehvermögens  allmählich  ge- 
•teigerl 

Beiderseits  njstagmus  rotatorius;  Papille  weiss,  nicht 
scharf  begrenzt,  Gefässe  stark  verengt;  an  der  Macula  liegt 
die  Sclera  in  massiger  Ausdehnung  frei  und  ist  von  unregel- 
mflssig  vertheiltem  schwarzem  Pigment  bedeckt;  auf  dem  rechten 
Auge  findet  sich  unterhalb  der  Papille  ein  kleines  Pigment- 
stflek  und  in  der  Peripherie  nach  innen  eine  ausgedehnte  läng- 
Kehe  hellere  Partfaie  mit  schwarzem  kömigen  Pigment. 

Beiderseits  Finger  auf  5'  bei  excentrisch  nach  unten 
vorbeischiessender  Sehaxe;  dabei  ist  die  Grenze  des  Ge- 
sichtsfeldes fast  normal;  keine  Farbe  wird  erkannt; 
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ein  dreieckiges  mit  der  Spitze  nach  oben  gerichtetes^  der  Ma- 
cula und  ümgebtmg  entsprechendes  Skotom  von  35<^  vertikaler 
OeffbuDg;  in  demselben  wird  weiss  dunkler. 

An  grossen  Bogen  erscheint  blau  richtig,  roth:  schwarz» 
grün:  weiss. 

Ob  andere  Formen  der  Atrophie  dieselben 
Functionsstörungen  wie  diese  intraoculare 
Atrophie  herbeiführen  können,  müssen  weitere 
üntersuebangen  entscheiden. 

Eine  besondere  Erwähnung  verdient  folgender  Fall 
von  Chorioretinitis  disseminata  mit  Pigment- 
einwanderuog  in  die  Retina,  der,  im  späteren  Alter  ohne 
nachweisbare  Ursache  entstanden,  ähnliche  Functions- 
störungen wie  die  typische  Retinitis  pigmentosa  zeigt 

Auf  beiden  Augen  nämlich  ist  bei  massiger 
centraler  Sehschärfe  das  Sehfeld  bis  10®  con- 
centrisch  beschränkt,  und  sämmtliche  Farben 
fallen  mit  der  Aussengrenze  zusammen. 

2)  Frau  M.,  44  Jahre  alt,  ist  seit  13  Jahren  schwach- 
sichtig, während  vordem  die  Augen  ganz  normal  waren;  seit 
zwei  Jahren  soll  sich  ziemlich  plötzlich  unter  erheblichen  sub- 
jectiven  Lichterscheinungen  namentlich  auf  dem  rechten  Auge 
eine  bedeutende  Verschlechterung  emgestellt  haben;  keine 
Hemeralopie;  F.  hat  4  gesunde  Kinder,  ist  nicht  luetisch; 
ihre  Eltern  sind  nicht  blutsverwandt 

Bei  der  ersten  Untersuchung  ist  beiderseits  bei  M  -^ 

Hintere  Folarcataract,  im  Glaskörper  zahlreiche,  schwach 
durchscheinende,  flockige  Opacitäten. 

Ophth.  ziemlich  grosse,  weisse  Chorioidealatrophie  in  der 
Umgebung  der  Papille,  fast  vollkommener,  ungleichmässiger 
Schwund  des  Pigmentepithels,  hie  und  da  nicht  scharf  be- 
grenzte Heerde  mit  atrophischer  Ghorioidea;  Retinalgefitose 
sehr  eng.  Im  ganzen  Hintergrund  findet  sich  ausserdem  eine 
reichliche  Menge  schwarzen  körnigen  Pigments  au  Niveau  der 
Betinalgefässe;  ferner  in  der  Peripherie  viele,  circa  papillen- 
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grosse  Plaques,  auf  der^  weissem  Grund  die  Chorioidealgefösse 
sehr  deutlich  hervortreten,  und  in  denen  Pigment  ttber  den 
Chorioidealgefässen  liegt;  ihre  Form  ist  durchaus  unregelm&ssig, 
ihre  Begrenzung  meist  scharf,  ohne  dass  ein  Pigmentsaum 
Torhanden  wftre. 

Ein  Jahr  sptter  ist  die  Polarcataract  ausgebildeter,  das 
Pigment  in  der  Retina  reichlicher;  letzteres  hat  eine  schwarze 
Farbe,  geringe  Grösse,  ist  im  allgemeinen  punkt-,  hier  und  da 
auch  strich-  oder  sternförmig. 

Zu  dieser  Zeit  wurde  das  oben  beschriebene  Gesichtsfeld 
ao^nommen. 

E.  S  =  6/eO  D.,  L.  S  <  6/24  D;  nach  14tagiger  kUnischer 
Behandlung  B.  6/24,  L.  6A2. 

Im  Anschluss  hieran  theile  ich  einen  Fall  von 
Embolie  eines  Astes  der  Centralarterie  mit, 
der  wegen  des  vollkommen  normalen  Gesichts- 
feldes interessant  ist;  bei  allen  bisher  beschriebenen 
Fällen*)  fand  sich  ein  Defect  entsprechend  dem  emboli- 
sirten  Retinalbezirk. 

3)  Fritz  W.,  21  Jahre  alt,  hat  vor  4  Jahren  auf  dem 
rechten  Auge  eine  Chorioiditis  disseminata  gehabt  und  wurde 
damals  mit  Sc  1/2  aus  der  Behandlung  entlassen. 

Am  7.  Juni  1875  stellte  sich  P.  mit  der  Angabe  vor, 
plötzlich  eine  sehr  erhebliche  Abnahme  des  Sehvermögens  auf 
dem  rechten  Auge  bemerkt  zu  haben;  den  Grund  sieht  er  in 
eineni  sehr  anstrengenden  Marsche,  den  er  vor  4  Tagen  in 
seinem  Dienst  als  £ii\jähriger  gemacht  hat 

L.  K  S  s=  1.  B.  Finger  auf  c.  Vs'  bei  centraler,  auf  3' 
bei  exeentrischer  Fixation. 

Linkes  Auge  vollkommen  normal. 

B.  A.  Brechende  Medien  im  vorderen  Abschnitt  unver- 
ändert. Der  Hintergrund  erscheint  wie  von  einem  feinen 
Schleier  gedeckt,  der  vor  der  Papille  und  deren  Umgebung 
mit  Einschluss  der  Macula  am  dichtesten  ist;  von  dem  Seh- 
nerveneintritt verläuft  nach  oben  aussen  ein  ganz  blutleeres, 
laines,  weiasliches  Gefias;  es  wird  nach  der  Peripherie  all- 
mählich dttnner;  neben  ihm  liegt  auf  der  Papille  eine  colossal 


*)  Graefe  u.  S&misch,  Augenheilk.  Y.,  pag.  543. 
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erweiteTteii  Vene,  die  bei  geringem  Druck  auf  den  Bulbus  gmi 
eoDabirt. 

L.  Se  und  Farben  yoDkomBien  normaL 

B.  Aussen-  und  Farbengrensen  absolut  unver* 
ändert;  ein  unregelmässig  kreisförmiges  Skotom,  das  den 
blinden  Fleck  einschliesst  (26*  horizontale,  10*  vertieale  Oeff- 
nung).  Die  grossen  Quadrate  werden  in  der  Oegend  des 
blinden  Flecks  und  der  Fovea  nicht  gesehen,  erscheinen  im 
Übrigen  Bereich  des  Skotoms  matter  und  im  richtigen  Farben- 
ton; die  Form  der  Quadrate  wird  nirgends  erkannt 

26.  Juni  1875.  B.  ist  der  Hintergrund  im  Oanzen 
klarer,  die  Papille  ringshentei  yon  einem  Blutextravasat 
umgeben,  das  am  unteren  inneren  Bande  am  grossesten 
ist  An  der  Macula  seigt  sidi  ein  yon  früher  her  bestehender, 
gelblicher  Fleck. 

13.  Juli  1875.  B.  Finger  auf  18 '  bei  excentrischer  Fixation. 
Das  Blut  neben  der  Papille  ist  ganz  resorbirt;  das  centrale 
Skotom  ist  kleiner;  dies  spricht  dafUr,  dass  es  zum  Thefl  auf 
den  Veränderungen  der  Embotie  und  nicht  aUein  auf  dem 
alten  Heerd  an  der  Macula  beruhte.  Bine  Erkrankung  dea 
Herzens  war  nicht  nachzuweisen. 

Amotio  retinae. 

Bei  der  Amotio  retinae  hat  die  Untenmchang 
der  Farbenfelder  eine  grössere  Bedeutung  als  bei  den 
eben  besprochenen  Krankheiten ;  bei  ihr  reicht  die  Fest- 
stellung des  ümfanges  des  Sehfeldes  fBr  die  Beortheilang 
der  FunctionsstOrungen  bei  weitem  nicht  aas,  da  mit 
gleich  grosser  Ausdehnung  des  Gesichtskreises 
sehr  verschiedenes  peripheres  Sehen  verbunden 
sein  kann.  So  war  z.  B.  in  einem  Fall  von  sehr  grosser, 
durchscheinender  Amotio  die  Aussengrenze  kaum  beengt, 
die  Farben  auf  einen  kldnen  vom  Fixationspankt  nach 
aussen  verlaufenden  Bezirk  beschränkt. 

Man  kann  mit  Hälfe  der  Pigmente  geringe  Ver« 
änderungen  der  Ablösung  ziemlich  genau  nachweisen, 
die  man  mit  dem  Ophthalmoskop  keineswegs  zu  erkennen 
vermag. 
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In  manchen  Fällen  dehnt  sich  nur  die  Aussengrenze 
mit  der  Wiederanlegang  der  Netzhaut  ans;  sie  kann 
sich  sogar  vollkommen  normalisiren,  während  die  Farhen- 
felder  den  der  Ablösung  entsprechenden  Defect  noch 
aufe  Deutlichste  anzeigen. 

Es  scheint  selten  vorzukommen,  dass  die  Farben  in 
einem  der  Ablösung  entsprechenden  Bezirk  des  Sehfeldes 
in  normaler  Ausdehnung  erkannt  werden. 

Die  an  die  abgelöste  Parthie  angrenzenden  Zonen 
der  Netzhaut  sind  meist  mehr  weniger  in  ihrer  Empfind- 
lichkeit herabgesetzt,  können  aber  in  seltenen  Fällen 
fiist  normal  sein. 

Bei  diesen  Untersuchungen  ist  mir  in  hohem  Grade 
angefallen,  wie  häufig  die  abgelöste  Parthie  der  Retina 
noch  ftinctionsfähig  ist.  Augenblicklich  sind  zwei  Pa- 
tienten mit  Amotio  in  klinischer  Behandlung,  von  denen 
der  eine  bei  total  abgelöster,  noch  in  grosser  Aus- 
dehnung durchscheinender  Retina  —  ob  die  letztere  in  der 
G^end  der  Macula  anliegt,  ist.  nicht  genau  zu  ent- 

20 
scheiden  —  mit  +  10  S  =  ^r  und  volkommen  nor- 
male Aussengrenze  hat.  Die  Farbenfelder  konnten 
was  gleich  zu  erörternden  Grflnden  nicht  genau  unter- 
sneht  werden  (cfr.  Fall  1  pag.  115),  von  denen  der 
andere  mit  ebenfalls  fiist  vollkommen  abgehobener, 
aber  grösstentheils  grauweisser  Netzhaut  den  Schein 
einer  Lampe  auf  20 '  erkennt  und  ziemlich  richtig 
localisiri*) 


*)  Bd  dieser  Gelegenheit  sei  es  mir  gestattet,  ani  folgenden 
Punkt  Ton  praktischer  Wichtigkeit  hiniaweisen.  Nach  den  Ton 
V.  Graef  e  su^esteUten  Grnnds&tzen  glauben  wir  bei  ausgedehnten, 
die  PopiUe  rerdeckenden  Trabungen  der  brechenden  Medien,  also 
namentlich  bei  Cataracten  und  grossen  Leucomen,  schwere  Hinter- 
gnmdseikrankDngen,  besonders  Glaucom,  Amotio  und  Atrophia 
optica,  aosBchliessen  zu  dUrfon,  wenn  guter  Lichtschein  mit  rieh- 
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Alle  diese  Beobachtungen  zeigen,  dass  die  abgelöste 
Netzhaut  im  allgemeinen  zwar  nicht  feinere  Empfin- 
dungen, aber  oft  die  Unterscheidung  von  Hell  und 
Dunkel  zu  vermitteln  vermag.  Man  muss  in  der  That 
bekennen,  dass  es  a  priori  gar  nicht  einzusehen  ist, 
warum  eine  von  ihrer  natürlichen  Unterlage  getrennte 
Retina  immer  sogleich  ihre  Funktion  vollkommen  ein- 
bflssen  sollte;  denn  es  wird  doch  wohl  selten  vorkommen, 
dass  die  lichtempfindlichen  Elemente  sofort  in  tote 
macerirt  und  vernichtet  werden. 

In  einzelnen  Fällen  von  Amotio  findet  sich 
eine  Perversion  des  Farbensinns,  wie  sie  in 
Folge  keiner  anderen  Krankheit  entsteht.  Die 
Patienten  bezeichnen  blau  als  grün,  grün  als  blau  oder 
weiss,  während  sie  roth  richtig  benennen;  zugleich 
können  sie  grün  weiter  nach  der  Peripherie  als  blau 
und  roth,  roth  weiter  als  blau  wahrnehmen.  Diese 
Anomalie  des  Farbensinns  kann  bei  partieller 
Amotio  auf  den  entsprechenden  Abschnitt  des 
Sehfeldes  beschränkt  sein,  während  in  der  übrigen 
Ausdehnung  normale  Farbenempfindung  besteht. 

Nach  meinen  bisherigen  Beobachtungen  darf  ich 
diese  Art  der  Störung  des  Farbensinns  als  eine  für 
Amotio  pathognomonische  bezeichnen  und  namentlich 
dann,  wenn  sie  nur  in  einem  circumscripten  Abschnitt 
des  Gesichtskreises  besteht. 


tiger  Localisation  nachweisbar  ist.  Diese  Regel  hat  nicht  so  sehr 
seltene  Aasnahmen.  Trotz  prompten  Lichtscheins  kann  das  Seh- 
yermögen  nach  der  Operation  kaum  oder  gar  nicht  besser  als  yor 
derselben  sein.  Als  Beispiel  erwfthne  ich  einen  Fall  von  grossem, 
nicht  adhärirendem  Leucom  mit  sehr  gater  Lichtperception,  in  dem 
nach  der  Iridectomie  trotz  günstiger  optischer  Verhältnisse  kaum 
die  Bewegung  der  Hand  erkannt  wurde;  ophthalmoskopisch  zeigte 
sich  eine  tiefe,  glaucomatöse  Ezcavation. 
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Unter  23  Fällen  von  Amotio,  auf  die  sich  meine 
obigen  Angaben  über  das  Verhalten  der  Farbenfelder 
Btfitzen,  fanden  sich  6  mit  der  eben  erwähnten  Anomalie 
des  Farbensinns. 

1)  Julins  F.,  21  Jahre  alt. 

B.  A.  enncleiri 

20 
L.  A.  mit  +10  S'^s-TTTv^;  fast  totale,  durchscheinende 

Amotio. 

Aassengrenze  gans  normal;  P.  nennt  blaa:  blau, 
manchmal  grfln. 

Both:  roth. 

Grün:  grau,  blau,  graublau. 

£r  erkennt  die  Form  der  grossen  und  kleinen  Quadrate 
richtig. 

2)  Bichard  B.,  19  Jahre  alt. 

L.  £.  S  :=  1.    Aussen-  und  Farbengrenzen  normal. 

B.  Finger  in  3';  Amotio  in  Folge  von  Verletzung. 

Die  obere  Hälfte  des  Se  fehlt  fast  ganz,  die  untere  ist 
Ton  allen  Seiten  massig  eingeschränkt;  die  Farben  werden  nur 
in  der  Nähe  des  Fixirpunktes  erkannt:  grfln  am  weitesten, 
roth  nur  unmittelbar  neben  dem  Gentrum,  blau  stets  als  grfln. 

3)  Carl  C,  25  Jahre  alt. 

L.  £.  S  =  1.  Se  und  Farben  normal 
B.  Finger  in  ca.  10';  sehr  grosse,  alte  Amotio. 
Die  Aussengrenze  ist  nur  im  horizontalen  Me- 
ridian nach  aussen  eingeschränkt,  bei  zwei  späteren 
Untersuchungen  nach  allen  Bichtungen  vollkommen 
normal  Die  Farben  werden  bei  den  verschiedenen  Unter- 
suchungen in  verschiedener  Ausdehnung  und  unsicher  erkannt; 
in  einem  Umkreise  von  ca.  30®  um  die  Macula  wird  roth  stets 
als  roth,  grfln  bald  grfln  bald  weiss,  blau  stets  grfln  be- 
zeiehnei 

4)  David  M.,  42  Jahre  alt 

L.  £.  S  E=:  1;  Se  und  Farben  normal. 

B.  Finger  in  5',  ziemlich  frische  Amotio  aussen  und  unten. 

Die  Aussengrenze  ist  bei  der  ersten  Unter- 
suchung im  horizontalen  Meridian  nach  innen  ein 
wenig  eingeschränkt,  später  ganz  normal  Die  Farben 
werden  in  der  richtigen  Beihenfolge  erkannt,  und  sind  auf 
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den  anteren  äusseren  Quadranten  und  die  nach  oben 
und  innen  angrenzenden  Abechnitte  des  Sehfeldes 
beschränkt;  sie  schneiden  entsprechend  der  Lage  der  Amotio 
hart  nach  innen  vom  Fizirpunkt  ab. 

Bei  der  letzten  Untersuchung,  circa  4  Wochen  nach  der 
ersten,  sind  die  Grenzen  der  im  flbrigen  unveränderten  Farben- 
felder im  inneren  und  oberen  Abschnitt  des  Sehfeldes 
nicht  lu  bestimmen,  weil  blau  und  grfln  fortwahrend 
verwechselt  werden;  roth  wird  stets  richtig  erkannt. 

5)  Carl  F.,  17.  Jakre  alt. 

IL    M  -g-  S  =  1;  Se  und  Farben  nornuiL 

L.  Finger  in  16';  durchscheinende  Amotio  nach  nnten, 
am  tiefisten  unten  innen« 

Aussengrenze  normal.  Die  Farben  werden  A,  ÜA 
und  U  in  normaler  Ausdehnung  und  normaler  Beihenfolge, 
UI,  I,  Ol,  0  und  OA  in  geringem  Umfang  erkannt:  grfln 
am  weitesten,  blau  am  n&chsten  vom  Fiiirpunkt. 

6)  Oottfried  Seh.,  25  Jahre  alt 

L.  Finger  auf  5';  abgelaufene  Chorioretinitis  dissemi- 
nata.   Se  und  Farben  fast  normal. 

B.  Bewegung  der  Hand;  Schein  einer  kleinen  Lampe  auf 
20'  mit  guter  Localisation;  alte,  weiss  reflectirende,  fast  totale 
Amotio. 

Am  grossen  farbigen  Bogen  wird  roth  richtig  er- 
kannt, grün  als  weiss  oder  grau,  blau  als  schwarz  bezeichnet. 

Ein  einziges  Mal  fand  ich  bei  einem  Mann  mit  einseitiger, 
ohne  nachweisbare  Ursache  entstandener  Amotio  die  höchst 
auffallende  Erscheinung,  dass  auf  dem  kranken  und  dem 
gesunden  Auge  das  grüne  Gesichtsfeld  das  grOsste, 
das  rothe  das  kleinste  war;  letzteres  zeigte  dabei  fast 
einen  grosseren  Umfang  als  das  physiologische  blaue. 

Der  P.  war  Eisenbahnbeamter  und  machte  später  darauf 
aufmerksam,  dass  er  die  grüne  Farbe  am  Besten  erkennen 
könne,  weil  mit  ihr  die  meisten  Eisenbahnsignale  gegeben 
werden. 

Die  Beizbarkeit  der  Netzhaut  durch  Grün  könnte  vielleicht 
in  Folge  anhaltender  Uebung  so  gesteigert  werden,  dass  das 
grüne  Feld  an  Umfang  zunimmt  und  schliesslich  sogar  das 
blaue  übertrifR;. 


29 


Ob  Almliche  YerhAltniEHae  bei  anderen  derartigen  Beamten 
bestehen,  habe  ich  biaher  nicht  Gelegenheit  gehabt,  zn  nnter- 
nehen. 

Leber'^)  hat  zaerat  auf  die  in  Rede  atehenden, 
köchat  eigenthfimlichen  Störungen  dea  Farbenainna  bei 
Amotio  retinae  aoftnerkaam  gemacht  und  fand  ebenfalls, 
dass  bald  Blau  mit  QrOn,  bald  Grün  mit  Blau  yer- 
wechselt  wurde,  acheint  aber  die  Untersuchungen  nicht 
anf  die  Peripherie  der  Retina  ausgedehnt  zu  haben;  er 
möchte  diese  Anomalien  des  Farbensinns  „durch  eine 
gelbe  Farbe  der  aubretinalen  Flüssigkeit  erklären,  wo- 
darch  ähnlich  wie  bei  Lampenlicht  ein  Theil  der  blauen 
Strahlen  absorbirt  und  die  Unterscheidung  von  Bbu  und 
Grfln  erschwert  wird.** 

Später  hat  Cohn**)  eine  kurze  Bemerkung  über 
Blau-  und  Qrflnblindheit  bei  Amotio  gemacht. 

Endlich  habe  ich  noch  drei  Fälle  Yon  Amotio,  die 
oben  nicht  mitgerechnet  sind,  mitzutbeilen ;  die  Deutung 
derselben  ist  nicht  ganz  sicher. 

1)  Augnat  W.,  53  Jahre  alt. 
B.    E.  S  =  1. 

L.  Finger  in  4',  auggedehnte,  zum  Theil  silberglänzende 
Ametio. 

Die  Anaaengrense  lat  A  und  A  U  —  6«  bis  O  A  r-  30« 
OBgeechränkt,  aonst  normal;  Blau  und  Roth  werden  nur  in 
der  anmittelbaren  Nähe  dea  Fixirponktes  richtig  erkannt^ 
Grün  ala  Weiaa  bezeichnet. 

2)  Jacob  C,  46  Jahre  alt. 

K  M  -^,  Finger  in  13'.  Ophth.  amotio  fere  perspicoa 
im  ianeren  und  unteren  Theil  der  Retina, 

L.  M  — ,  Finger  in  6'.  Alter  chorioiditiacher  Heerd  an 
der  Macula. 


*)  Qraefe  u.  Bftmiseh,  AngenheiUamde  Y.,  pag.  690. 
**)  CeatralbL  1  Angenheilk.  1877,  pag,  146. 
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L.  Die  Aassengrenze  ist  im  Ganzen  wenig  eingeengt,  am 
meisten  von  innen  her;  die  Farben  zeigen  eine  entsprechende 
Ansdehnnng. 

B.  Aussengrenze  wie  links;  die  Farben  werden  nar 
in  geringer  Aasdebnang  in  der  unteren  Hälfte  des 
Sehfeldes  erkannt,  OrQn  stets  =  weiss,  Blau  wird 
richtig  und  in  grösserer  Ausdehnung  als  Both  gesehen. 

Das  Verkennen  des  Grün  in  diesen  beiden  Fällen 
kann  eine  ähnliche  Perversion  des  Farbensinns  darstellen 
wie  in  den  oben  besprochenen  Fällen;  diese  Erklärung 
ist  jedoch  deshalb  unwahrscheinlich,  weil  Blau  richtig 
und  weiter  nach  der  Peripherie  als  Roth  wahrgenommen 
wird. 

Auserdem  kann  es  sich  um  eine  Complication  mit 
Opticusatrophie  bandeln,  die  nicht  von  der  Amotio  un- 
abhängig zu  sein  braucht,  sondern  vielmehr  als  Folge 
derselben  auftreten  kann;  denn  die  degenerativen  Ver- 
änderungen, welche  nach  einer  gewissen  Zeit  in  der  ab- 
gehobenen Membran  entstehen,  können  zu  secundärer 
Atrophie  der  Nervenfasern  der  Retina  und  des  Opticus 
führen. 

Diese  Erklärung  dflrfte  far  folgenden  Fall  zutreffen: 

3}   Nanny  M.,  59  Jahre  alt 

1 
L.    M  -]j,  S  =  1,  Se  und  Farben  normal. 

B.  Finger  in  ca.  2^  bei  excentrischer  Fixation,  alte,  aus- 
gedehnte Amotio. 

Das  Gesichtsfeld  ist  auf  einen  Theil  des  unteren  äusseren 
und  den  angrenzenden  Bezirk  des  inneren  oberen  Quadranten 
beschränkt    Alle  Farben  fehlen. 

Retinitis  pigmentosa. 

Zehn  Fälle  von  typischer  Retinitis  pigmentosa  wur- 
den beobachtet. 

Bei  zweien  derselben  fiel  sofort  die  Art  der  Bezeich- 
nung (1er  Pigmente  auf;  beide  Patienten,  erklärten  anf 
Befragen,    dass  sie   niemals   Farben  hätten  gut  unter- 
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scheiden  könneo.  Die  Pigmente  wurden  ziemlich  nahe 
der  erheblich  eingeschränkten  Ausseogrenze  erkannt. 

Das  Gesichtsfeld  des  einen  war  bis  10  <»  concentrisch  am 
die  Macula  eingeschränkt  bei  relativ  guter  centraler  Sehschärfe 

(r.  S  ==  6/36,   1.  S  <  -|-);  die  Pigmente  wurden  fast  in  der- 

wlben  Ansdehnung  wie  der  Schimmer  des  weissen  Quadrates 
wahrgenommen,  dabei  aber  falsch  und  bei  yerschiedenen  Unter- 
SQchimgen  verschieden  bezeichnet  Blau  wurde  meist  schwars» 
dnskel,  selten  blau;  Grün  meist  weiss,  selten  blau,  nie  grün, 
Both  meist  braunroth,  schwarz,  mehrmals  roth  benannt. 

Bei  dem  zweiten  Patienten  fand  sich  ein  unregelmässig 
concentrisch  eingeengtes  Sehfeld  von  45^  Oeffnung  in  horizon- 
taler und  20^  in  verticaler  Sichtung. 

Unter  den  übrigen  Patienten  zeigten  zwei  ziemlich 
regelmässig  bis  10^  concentrisch  um  die  Macula  einge- 
schränkte Anssengrenzef  mit  der  alle  Farben  zusammen- 
fielen, ein  anderer  (fünfter)  auf  beiden  Augen  fast 
genau  symmetrische  Gesichtsfelder,  an  deren  nasalem 
Rande  der  Fixirpunkt  lag  und  die  sich  um  ÖO^'  temporal- 
vftrts  ausdehnten;  die  Farben  waren  propcfrtional  der 
Aussengrenze  beschränkt;  R.  Finger  in  20',  L.  in  6'. 
Se  beiderseits: 


0 

0  I 

I 

ÜI 

U 

ü  A 

A 

0  A 

Weiss 

9« 

6» 

5« 

10» 

10« 

300 

500 

200 

Biaa 

7« 

4« 

30 

8« 

80 

200 

400 

180 

Roth 

70 

4» 

3» 

60 

70 

180 

180 

120 

Grün 

5« 

4» 

30 

40 

4« 

100 

100 

80 

In  einem  6.  Fall  hatte  ein  16 jähriges  Mädchen  bei 
gleichmässig  grauweisslichem  Opticus,  ziemlich  stark 
verengten  Retinalgefässen,  vollkommen  zu  Tage  liegender 
Chorioidea  und  spärlicher  Pigmentbildung  in  der  äusser- 
sten  Peripherie:  Hemeralopie,  beiderseits  normale  Seh- 
schärfe,  normale  Gesichts-    und   Farbenfelder;    letztere 


liessen  aach  in  der  Dftmmenmg  keine  Anomalie  er- 
kennen. 

Die  rolgenden  Fftlle  bieten  so  auffallende  Erscbei- 
Dungen  dar,  diss  sie  eine  aasfObrllchere  Besprechung 
Terdienen. 

7)  Wilhelm  B.,  34  J&hre  alt,  fische  Betinitia  pi^en- 
toea  und  Atrophia  optica-,  das  Pifrment  igt  in  der  pausen 
P«ripherie  Terbreitet  und  erstreckt  sich  links  n&her  zum 
Opticus  als  rechts. 

Bei  der  TTnt«raichiiiig  des  GUeichttfeldes  an  der  Tafel  ia 
2'  Gntfemung  findet  Bi<^: 


L.  fast  Tollkommen  defecte  innere  und  bis  auf 
geriige  BiBschiiBkuig  von  «ben  normale  Aossere  HSlfte. 

B.  igt  die  innere  Hälfte  etwas  weniger,  die  änssere  TOn 
eben  etwas  erheblicher  als  links  eingeschränkt. 

S3  Tage  sp&ter  ist  Se  links  gani  unTerflndert,  rechts 
fehlt  jetxt  ebenfalls  bst  die  ganie  innere  HiÜfte. 

Es  besteht  demnach  eine  sog.  nasale  Hemianopsie. 

Links  ist  am  Perimeter  die  Aossengrenze  normal  und 
nur  Ü  I  bis  l&o  eingeengt;  die  Farben  sind  gant  auf 

*)  Papille  entspricht  dem  Centmm. 
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die  äussere  Hälfte  beschränkt  und  zeigen  hier  fOr  Blau 
und  Both  normalen,  fQr  Grün  eingeschränkten  Umfang.  (Fig.  13). 

Das  rechte  Auge  ist  leider  nicht  am  Perimeter  unter- 
ncht  worden. 

Bds.  Einger  auf  15',  später  auf  30*  Entfernung. 

8)  Gott  lieb  H.,  29  Jahre  alt,  bds.  Betinitis  pigmentosa 

und  Atrophia  optica;  das  Pigment  fehlt  oben  fast  vollkommen; 

kleine  Cataracta  pol.  posterior. 

1  20 

Bds.  M    AQ  S  =  ÖQ »  Hemeralopie. 

L.  Die  obere  Hälfte  des  Gesichtsfeldes  fehlt  fast  ganz, 
die  untere  ist  nach  aUen  Bichtangen  in  geringem  Grade,  nach 
A  und  I  am  meisten  eingeengt: 

0        Ol       I       UI       U       UA       A       OA 

12«       10«      12«      40«      6(>«       50<>       28«       12« 

Die  Farben  werden  nur  innerhalb  von  10«  erkannt 
nnd  zwar  Grfln  am  meisten  peripher,  dann  Blau  und 
endlich  Both.  Bei  mehreren  späteren  Untersuchungen  ist 
Se  ganz  unverändert 

B.    Die  Anssengrenze  hat  folgende  Ausdehnung: 
0       Ol       I       UI       U       UA       A       OA 

12«      10<>      12«     62«      eO^       60"        60«      18« 

Farbenfelder  wie  links. 

Bei  drei  folgenden  Untersuchungen  ist  das  blaue  und 
rothe  Feld  unverändert,  das  grüne  etwas  grösser,  die  Anssen- 
grenze nach  oben  mehr  aiMgedehnt. 

9)  Mariasche  S.,  16  Jahre  alt,  zeigt  typische  Pigment- 
bfldong  in  der  Betina;  das  Pigment  beginnt  ca.  2Va  Papillen- 
dorchmesser  vom  Sehnerveneintritt,  wird  nach  der  Peripherie 
anfangs  dichter,  dann  spärlicher  und  verschwindet  an  der 
Grenze  des  ophthalmoskopischen  Gesichtsfeldes  fast  vollständig; 
geringe  Optikusatrophie,  massige  Verengerung  der  Betinalge- 
iässe,  die  stellenweise  von  Pigment  scheidenfOrmig  um- 
schlossen sind. 

Bei  der  ersten  Untersuchung  am  Perimeter  stellt  sich 
bda.  ein  concentrisch  bis  10«  eingeschränktes  Gesichtsfeld,  in 
dem  alle  Farben  in  normaler  Beihenfolge  erkannt  wurden, 
heraus.  —  Nachdem  bei  der  ophthalmoskopischen  Untersuchung 
die  angegebene  Yertheilung  des  Pigmentes  in   ^^^  Netzhaut 

▼.  QndM  anhiT  fBr  Opbüimlmologle.  ZXV.  S.  3 
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gefdoden  worden,  ergab  eine  erneute  Frflfong  des  Se  folgende 
Besnltate: 

B.  Die  Anssengrenze  ist  ToUkommen  normal, 
die  Farben  werden  nur  innerhalb  eines  Kreises  von 
10®  Badins  erkannt 

Ausserdem  bestehen  zwei  durchschnittlich  30®  (von  15^ 
bis  45^)  breite,  ringftrmi^  Scotome,  in  denen  Weiss  dunkler 
erscheint,  und  die  durch  eine  schmale  besser  sehende  Parthie 
unterbrochen  sind. 

L.  Aussen-  und  Farbengrenzen  wie  rechts;  ein  ca.  35® 
(▼on  15® — 40®)  breites,  partielles  ringförmiges  Scotom,  das 
Yon  CA  durch  den  unteren  Abschnitt  des  Sehfeldes  bis  nach 
I  verläuft. 

Bei  zwei  folgenden  Untersuchungen  ist  bds.  Gesichts- 
und Farbenfeld  un?er&ndert;  das  partielle  Bingscotom  erscheint 
r.  kleiner,  L  von  einer  schmalen  Zone,  in  der  die  Verdunkelung 
nicht  mehr  nachweisbar  ist,  durchbrochen  und  ebenso  wie 
frflher  rechts  in  zwei  Abschnitte  getheilt 

Zwischen  der  ersten  und  letzten  Beobachtung  li^gt  ein 
Zeitraum  von  fast  zwei  Monaten,  in  dem  bds.  bei  Strych- 
nininjectionen  8  =  1  wurde. 

Das  periphere  Sehen  pflegt,  wie  die  mitgetbeilten 
Beobachtungen  zeigen,  bei  der  Retinitis  pigmentosa  in 
dem  kleinen  concentrisch  eingeengten  Gesichtsfeld  wenig 
herabgesetzt  zu  sein,  womit  auch  die  meist  relativ  gute 
centrale  Sehschärfe  flbereinstimmt;  hierbei  muss  jedoch 
hervorgehoben  werden,  dass  bei  ziemlich  gleichem  Um- 
fang der  Farbenfelder  die  Sehschärfe  recht  verschieden 
sein  kann. 

Die  Untersuchung  der  Aussengrenze  ist  fflr  die 
FunktionsprflfuDg  bei  der  Retinitis  pigmentosa  nicht  aus- 
reichend; denn  bei  normalem  oder  wenig  anomalem 
Umfang  des  Gesichtskreises  kann  das  periphere  Sehen 
sehr  erbeblich  beeinträchtigt  sein. 

Interessant  ist  die  Beobachtung,  dass  die  Farben- 
felder  dann  diejenige  Form  und  Grösse  haben,  welche 
der  Regel  nach  das  Allgemeingesichtsfeld  zeigt 
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Diese  Fälle  bilden  demnach  nur  scheinbare  Ausnahmen 
?oo  der  allgemeinen  Kegel,  da  in  der  That  nur  eine 
kleine,  die  Macula  concentrisch  umkreisende  Zone  der 
Netzbaut  einigermassen  normale  Empfindung  besitzt. 

Solche  Kranke  benehmen  sich  denn  auch  trotz  ihres 
umfangreichen  Gesichtsfeldes  fast  ebenso  wie  andere  mit 
stark  eingeschrftnkteip ;  sie  geben  unsicher,  lassen  die 
Aagen  über  die  Gegenstände  gleichsam  wandern  und 
machen  compensatorische  Eopfdrehungen,  um  den  em- 
pfindlichen Bezirk  ihres  Sehfeldes  den  Objecten  gegen* 
Aber  zu  stellen. 

Dass  nicht  immer  ausgedehnte  Gesichtskreise  mit 
$(tark  eingeschränkten  Farbenzonen  bei  der  Retinitis 
pigmentosa  verbunden  zu  sein  brauchen,  zeigt  Fall  6. 

Gesichtsfelder  mit  relativ  grossem  Umfang, 
concentrisch  eingeengten  Farbenfeldern  und 
gutem  centralem  Sehen  möchte  ich  als  charak- 
teristisch ffir  Retinitis  pigmentosa  bezeichnen; 
denn  ähnliehe  habe  ich  bei  keiner  anderen  Krankheit 
beobachtet 

Dagegen  sind  stark  concentrisch  beschränkte  Ge- 
sichtskreise mit  guten  Farben  und  relativ  hoher  Seh- 
schärfe fQr  die  Retinitis  pigmentosa  nicht  pathognomo- 
nisch,  da  ähnliche  bei  Opticusatrophie  und  Chorioretinitis 
disseminata  mit  Pigmenteinwanderung  in  der  Retina  vor- 
kommen. 

Die  Erklärang  für  die  höchst  merkwürdige  Erscheinung, 
dass  grfin  am  weitesten  nach  der  Peripherie  erkannt  wird, 
dami  blau  und  schliesslich  roth  folgt  (Fall  7)  kann  vielleicht 
in  Folgendem  liegen. 

Einerseits  ist  bei  Retinitis  pigmentosa  der  Lichtsinn  sehr 
stark  beeinträchtigt.  Andererseits  zeigen  Pigmente  auf  schwarzem 
(rronde  bei  so  stark  herabgesetzter  Beleuchtung,  dass  ihr  Ton 
nicht  mehr  erkannt  wird,  deutliche  Unterschiede  der  Helligkeit 

3* 
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und  zwar  erscheint  Grfln  heller  als  Dnokelblan,  letzteres  heller 
als  Both*). 

Aas  diesen  Orflnden  kdnnte  vielleicht  OrtLn  bei  der  Beti- 
nitis  pigmentosa  am  leichtesten  erkannt  werden.  Freilioh 
bleibt  dann  das  vereinzelte  Auftreten  der  in  Bede  stehenden 
Störung  des  Farbensinns  unerklArt;  es  mag  sich  in  unserem 
Falle  ^uch  um  eine  angeborene  Anomalie  des  Farbensinns  ge- 
handelt haben,  die  bei  der  Betinitis  pigmentosa  nach  meinen 
Beobachtungen  auffallend  häufig  zu  sein  scheint. 

Eine  aosf&hrliche  Besprechung  erfordert  folgender 
Fall  von  atypischer  Retinitis  pigmentosa. 

10)  Max  F.  y  18  Jahre  alt,  will  mit  seinem  jetzigen  Augen- 
leiden geboren  sein  und,  so  lange  er  sich  erinnern  kann,  keine 
Veränderung  seines  Sehvermögens  bemerkt  haben.;  ausserdem 
leidet  er  von  jeher  an  Hemeralopie  und  geringer  Schwer- 
hörigkeit Seine  Eltern  sind  nicht  blutsverwandt;  seine  Ge- 
schwister und  näheren  Verwandten  sollen  gesunde  Augen 
haben. 

Bei  der  Untersuchung  zeigt  sich  bds.  ein  geringer  Orad 
von  Nystagmus,  braune  Iris,  trag  reagirende  Papille,  veilchen* 
blaue  Cataract:  eine  grosse  Zahl  kleiner,  punktförmiger,  zum 
Theil  bläulich  reflectirender  Trübungen  in  der  ganzen  Dicke 
der  Gorticalis;  ausserdem  besteht  in  der  rechten  Linse,  dicht 
hinter  der  Mitte  der  vorderen  Gapsei  eine  kleine  Y  artige 
Trabung  und  an  der  entsprechenden  Stelle  der  linken  linse 
ein  kleiner  grauer  Punkt 

Ophth:  hochgradige  Myopie;  die  Papille,  die  rings- 
herum von  einem  schmalen  Gonus  umgeben  ist,  ercheint 
weisslichgrau,  im  allgemeinen  opak,  Iftsst  aber  trotzdem  im 
temporalen  Abschnitt  die  Lamina  cribrosa  erkennen;  ihr  Niveau 
ist  stellenweise  ein  wenig  abgeflacht;  Betinalgefitese  sehr 
schmal. 

Die  auffallend  starken  Ghorioidealgefässe  sind  im  ganzen 
Hintergrund  bis  zur  Papille  sichtbar;  an  der  Macula,  die  durch 
einen  kleinen  rundlichen,  bräunlichen  Fleck  markirt  ist,   be- 


*)  Anbert:  Physiologie  der  Netzhaut,  pag.  126  u.  127;  unter 
den  von  mir  angewandten  Pigmenten  erscheint  Grfln  am  bellsten, 
Both  am  dunkelsten« 
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steht  eine  geringgradige  Chorioretinitis,  in  Folge  deren  die  be- 
treffende Hinteignindsparthie  Zeichnungen  Ähnlich  den  Sprün- 
gen einer  lackirten  Fläche  darbietet.  In  der  Retina  incl. 
der  anssersten  Peripherie  kein  Pigment 

L.  M  -1-  S  =  V«o  D,  R.  M  -L  Finger  in  18'. 

Beiderseits  hat  das  Gesichtsfeld  normalen  Um- 
fang; die  Farben  werden  nur  in  einem  kleinen,  den 
Fixirpnnkt  concentrisch  umschliessenden  Kreise 
Ton  V  Badius  erkannt 

P.  bezeichnet  dabei  roth  und  grün  richtig,  blau  als  grün 
oder  lila;  er  giebt  auf  Befragen  an,  dass  er  niemals  blau  gut 
erkannt  und  im  Geschäft  oft  lila  Zeug  mit  blauem,  seltener 
mit  grünem  verwechselt  habe. 

Bei  der  Untersuchung  mit  Spectralfarben*)  und  Holm- 
gren*8chen  Wollenproben  ergiebt  sich  auf  beiden  Augen  Violett- 
blindheit 

P.  erkennt  mit  beiden  Augen  die  Farben  des  Spectrums 
und  nennt  sie:  blau  —  grün  —  gelb  —  roth;  den  violetten  Ab- 
schnitt: dunkel 

L.  A.  Isolirte  Farben:  blau  wird  blau,  grün:  grün,  vio- 
lett: „blauer  Strahl**  benannt,  der  überhaupt  nur  mit  Mühe 
gesehen  wird. 

P.  stellt  als  gleich  aussehend  auf: 

violett:  blau  (er  fOgt  hinzu,  dass  violett  dunkler  sei), 
roth:  roth,  grün:  grün  ein. 

Die  Pigmente  werden  an  grossen  Bogen  richtig  bezeichnet 
bis  auf  violett^  das  nur  neben  blau  lila,  sonst  blau  erscheint. 

Beim  Sortiren  der  Wollenproben  legt  Patient  blaue  und 
violette,  femer  verschiedene  Nuancen  von  rothen,  endlich  auch 
von  grünen  zusammen  und  fügt  sogar  zu  letzteren  ein  farb- 
loses grau  hinzu;  es  ist  hierbei  aufTallend,  wie  schwer  selbst 
sehr  difFerente  Farben  erst  nach  längerem  Zögern  unterschieden 
werden« 


*)  Dazu  diente  das  nach  Angabe  Hirschberg's  vom  Opticus 
D6rffel  in  Berlin  modifidrte  Vierordt'sche  Spectroskop;  dasselbe 
estiriift  zwei  in  entgegengesetzter  Richtung  verlaufende  Spectren, 
?oa  denen  das  untere  verschiebbar  ist,  und  enth&lt  Vorrichtungen, 
mii  jede  beliebige  Stelle  der  Spectren  zu  isoliren;  der  Patient  hat 
fie  Au^be,  eine  der  aus  dem  oberen  Spectmm  isolirten  gleich 
«aieheade  Farbe  des  unteren  einzustellen. 
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B.  A.  Patient  benennt  Yon  üolirten  Spectralfarben:  vio- 
lett: dunkel,  blau:  grfln,  grün:  grfln,   roth:  roth; 

Er  stellt  als  gleich  ein:  auf  violett  —  blau,  auf  grfin  — 
heUeres  grfin,  auf  roth  —  roth,  auf  schwach  rOthliches  gelb  — 
grfinliches  gelb. 

Beim  Sortiren  der  Wollönproben  legt  P.  (dem  das  1.  A.  ver- 
bunden ist)  als  gleich  zusammen:  mit  dunkelblau  —  dunkel- 
grün,  mit  hellgrün  —  grau,  mit  hellblau  —  violett,  mit  inten- 
sivem gelb  —  rothliches  gelb, '  mit  roth  —  andere  Nuancen 
von  roth. 

In  diesem  FaUe  glaube  ich  daraus,  dass  bei  nor- 
malem Umfang  des  Sehfeldes  alle  Farben  einschliesslich 
der  richtig  benannten  nur  in  der  unmittelbaren  Um- 
gebung des  Fixirpunktes  wahrgenommen  werden,  ent- 
nehmen zu  dürfen,  das  ebenso  wie  in  den  oben  be- 
sprochenen Fällen  von  Retinitis  pigmentosa  nur  eine 
kleine,  die  Macula  concentrisch  umgebende  Parthie  der 
Netzhaut  einigermassen  normale  Empfindlichkeit  besitzt; 
hiermit  steht  die  centrale  Sehschärfe  in  richtigem  Ver- 
hältniss,  die  man  mit  Rücksicht  auf  die  Chorioretinitis 
an  der  Macula  bei  hochgradiger  Myopie  als  eine  relativ 
gute  ansehen  dar£ 

Zieht  man  nun  diese  Art  der  Funetionsstörungeu, 
ferner  die  Hemeralopie,  den  Nystagmus,  dann  die  Form 
der  Opticusatropbie  mit  opakem  Gewebe  und  sehr  engen 
Gefässen,  endlich  die  angeborene  Schwerhörigkeit  und 
den  sehr  langsamen  Verlauf  des  Leidens  in  Betracht,  so 
wird  man,  wie  ich  hoffe,  gegen  die  Annahme  einer  sog. 
Retinitis  pigmentosa  ohne  Pigment  keinen  Widerspruch 
erheben.  Widrigenfalls  bliebe  kaum  eine  andere  Diagnose 
als  die  eines  —  eventuell  angeborenen  —  Sehnerven* 
leidens  übrig;  gegen  dieses  spricht  namentlich  das  fast 
stationäre  Verhalten  der  Amblyopie,  ausserdem  der  freie 
Gesichtskreis,  die  Art  des  peripheren  Sehens  und  der 
Mangel  eines  centralen  Scotoms. 

Sehr   selten   entsteht   in   Folge  von  Retinitis 
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pigmentosa  progressive  Atrophie,  wie  in  folgen- 
dem, auch  darch  den  ophthalmoskopischen  Befund  be- 
achtenswerthem  Falle: 

11)  Carl  F.,  34  Jahre  alt,  leidet  seit  seiner  Jugend  an 
NjstagmnSj  ist  stets  kurzsichtig,  niemals  hemeralopisch  ge- 
wesen, seit  einigen  Jahren  nyctalopisch  geworden;  er  hat 
frflher  Farben  gut  unterscheiden  können,  eine  namentlich  des- 
halb glaubwürdige  Angabe,  weil  der  sehr  verständige  Patient 
als  Zettelankleber  farbige  Bögen  in  bestimmter  Reihenfolge 
hat  ordnen  mflssen.  Seit  fünf  Jahren  hat  das  Sehvermögen 
imd  der  Farbensinn  erheblich  abgenommen. 

Ophth.  bda:  ganz  frei  liegende  Ghorioidea,  in  der  Betina 
sehr  zahlreiches,  sternförmiges,  netzartig  verbundenes  Pigment, 
an  der  Macula  einige  ziemlich  grosse,  unregelmAssig  gestaltete 
Pigmentklumpen.  Die  Papille  ist  gleichmassig  weisslich,  nicht 
seharf  begrenzt,  unduichscheinend;  die  Betinalgefisse  stark 
verengt,  fast  fadenförmig.  Im  OlaskOrper  liegt  dicht  vor  dem 
UBteren  äusseren  Abschnitt  der  Sehnerven  eine  ungefthr  halb- 
mondförmige, drca  papillengrosse,  scharf  begrenzte  Membran, 
die  den  betreffenden  Theil  des  Opticus  und  der  grossen  Ge- 
fine  vollkommen  verdeckt;  sie  hat  ein  weisslich  graues,  mattes, 
stellenweise  silbei^ianzendes  Aussehen  und  ist  ganz  geftolos. 

L.    Finger  in  8'  bei  excentrischer  Fixation. 

B.  Bewegung  der  Hand  dicht  vor  dem  Auge.  Lichtschein 
ist  beiderseits  prompt. 

Se  des  rechten  Auges  kann  nicht  untersucht  werden,  das 
des  linken  Auges  ist  nicht  ganz  regelmassig  concentrisch  bis 
12*  eingeschränkt;  alle  Farben  fehlen. 

An  grossen  Figmentbogen  benennt  Patient  blau  —  blau, 
roth  —  braun,  grttn  —  weiss. 

Nach  16  Strychniniqectionen  (bds.  je  8). 

B.  Finger  in  IJK';  Patient  bezeichnet  an  farbigen  Bogen 
Man,  roth  und  grfln  richtig. 

L.    Finger  in  10^  bei  trflber  Beleuchtung  in  16'. 

Patient  erkennt  bei  unveränderter  Aussengrenze  blau  in 
geringer  Ausdehnung  um  den  Fixirpunkt,  roth  genau  im 
Centrum;  an  farbigen  Bögen  auch  grfln. 

Das  Sehnervenleiden  verlangt  in  diesem  Falle  eine 

sadere  Deatnng  als  die  typische  Atrophie  der  Retinitis 

pigmentosa.    Letztere  nftmlich  tritt  in  Folge  der  Ver- 
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nichtuug  einer  sehr  grossen  Anzahl  von  Stäbchen  und 
Zapfen  ein.  Diejenigen  Nervenüasern,  welche  zu  den 
abgestorbeneu  Netzhautparthien  verlaufen,  sind  atrophisch, 
diejenigen  dagegen,  welche  den  noch  functionirenden  Ab- 
schnitt der  Retina  innerviren,  in  ihrer  Erregbarkeit  sehr 
wenig  herabgesetzt.  Dafflr  sprechen  die  mit  der  Aussen- 
grenze  fast  zusammenfallenden  Farbenfelder  und  die 
relativ  gute  centrale  Sehschärfe. 

In  unserem  Falle  hat  die  Erregbarkeit  sämmtlicher 
noch  funktionsfähigen  Nervenfasern  sehr  erheblich  ge- 
litten, wie  der  bedeutend  herabgesetzte  periphere  Farben- 
sinn des  kleinen  Sehfeldes  zeigt.  Es  besteht  eine 
unabhängig  vom  Grundleiden  fortschreitende 
Atrophie.  Als  Beweis  dagegen  darf  der  Umstand,  dass 
zeitweise  unter  dem  Einfluss  einer  vollkommenen  Scho- 
nung des  Auges  und  von  Strycbniniojectionen  eine  Zu- 
nahme der  Functionen  eintritt  —  die  sich  wied^  sehr 
deutlich  in  dem  Verhalten  des  Farbensinns  ausprägt  — 
nicht  angeführt  werden;  denn  derartige  Verbesserungen 
kommen  sicher  bei  progressiven  Atrophien  mit  Ausgang 
in  Amaurose  vor. 

Die  Abnahme  des  Sehvermögens  erfolgt  bei 
der  Retinitis  pigmentosa  in  manchen  Beziehun- 
gen ähnlich  wie  beim  Glaucom. 

Die  ähnlichen  Merkmale  sind: 

1.  Die  nach  der  Peripherie  der  Netzhaut  verlaufen- 
den Fasern  des  Sehnerven  gehen  am  fröhesten  zu  Grunde 
—  beim  Glaucom  primär  in  Folge  von  Compressipn  der 
Papille,  bei  der  Retinitis  pigmentosa  secundär  nach 
Atrophie  der  Stäbchen  und  Zapfen. 

2.  Die  Atrophie  breitet  sich  allmählich  auf  die 
mehr  centralwärts  in  der  Retina  endigenden  Nerven* 
fasern  aus. 

3.  Die  an  die  erkrankten  Nervenfasern  angrenzen- 
den sind  relativ  wenig  afBcirt;  bei  der  Retinitis  pigmen- 
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ioea  der  Regel  nach  in  geringerem  Grade  als  beim 
Glancom,  wie  das  Verhältniss  der  Farbenfelder  zur 
Attssengrenze  und  die  centrale  Sehscfa&rfe  zeigt;  selten 
ist  das  periphere  Sehen  bei  Retinitis  pigmentosa  voll- 
kommen gleich  demjenigen  bei  Glaucom  (cfr.  Fall  5). 

4.  Der  noch  functionirende  Theil  der  Sehnerven  kann 
in  späten  Stadien  der  progressiven  Atrophie  anheimfallen. 

Znm  Schluss  führe  ich  noch  die  Angaben  folgender 
Antoren  aber  das  Verhalten  des  Farbensinns  bei  Retinitis 
pigmentosa  an.  Leber  *)  fand  den  Farbensinn  „bei 
typischer  SehstSrung  in  der  Regel  ganz  normal  und  nur 
an  den  Grenzen  des  Defectes  die  Wahrnehmung  der 
Farben  etwas  frfiher  aufhören,  als  die  von  Weiss.'* 

Auch  Rählmann*^)  bemerkt,  „dass  er  bei  jener 
Form  von  Atrophie,  welche  sich  bei  Retinitis  pigmentosa 
vorfindet,  jedoch  auch  oft  genug  in  Augen  vorgefunden 
wird,  wo  keinerlei  Pigmentbildungen  in  der  Netzhaut 
gefunden  werden,  bisher  in  keinem  Falle  eigentliche 
Störungen  der  Empfindung  für  Spectralfarben  nachweisen 
komite." 

Die  Ansicht  von  Rählmann,  dass  „man  durch  die 
Besultate  einer  genauen  Prfifung  der  Farbenempfindung 
die  gewfihnlich  auf  centralen  Ursachen  beruheuden  und 
die  sidi  an  periphere  Processe  der  Retina  und  Gborioidea 
anflchiiessenden  Atrophien  streng  gesondert  auseinander 
Imlten  kann/*  ist  nach  meinen  oben  mitgetheilten  unter- 
sachoogen,  soweit  es  sich  um  Pigmente  handelt,  nicht 
als  richtig  anzuerkennen. 

Nach  Schön***)  ist  „in  dem  kleinen  sehenden  Bezirk 
die  centrale  Sehsch&rfe  eine  sehr  hohe  und  ausserdem 
die  Parbenempfindung  eine  völlig  normale. 


*)  Graefe  n.  Sftmisch,  AageDheilkande  Y^  pag.  617. 
♦♦)  Archiv  t  Ophth.  XXI.  2,  pag.  37. 
**•)  loc.  dt.  pag.  Sa 
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Aus  diesen  beiden  Umständen  geht  mit  Nothwendig- 
keit  hehror,  dass  der  Erankheitsprocess  ein  ganz  anderer 
sein  mnss,  als  bei  der  genuinen  Atrophie  und  der  nach 
Neoritis.  Der  Sitz  des  Uebels  kann  sich  unmöglich  im 
Opticus  oder  in  der  Papille  befinden,  vielmehr  mnss  die 
Krankheit  ganz  peripherisch  beginnen.'' 

Dieser  Behauptung  fehlt  jede  Berechtigung;  denn 
ganz  abgesehen  von  meinen  oben  mitgetheilten  Beobach- 
tungen —  minimales  Gesichtfeld  mit  guten  Farben  und 
relativ  hoher  centraler  Sehschärfe  bei  Atrophia  optica 
post  tabem  —  ist  es  auch  a  priori  durchaus  nicht  zu 
verstehen,  warum  eine  primäre  Erkrankung  des  Opticus 
nicht  alle  Fasern  desselben  mit  Ausnahme  der  zur 
Macula  und  ihrer  Nachbarschaft  verlaufenden  sollte  zer- 
stören  können. 

Mit  folgenden  Anschauungen  Schön 's  dagegen 
stimmen  die  meinigen  fiberein:  „Mag  auch  der  Opticus 
das  Bild  der  Atrophie  zeigen,  so  ist  dies  doch  nur  das 
der  secundären  Atrophie,  welches  ihm  aufgedrückt  wird, 
weil  ein  grosser  Theil  der  Fasern  keine  Impulse  mehr 
von  den  Endorganen  empfängt  und  der  Unthätigkeit  und 
Degeneration  anheimftUt.  Der  Theil  der  Fasern,  welcher 
noch  mit  seinen  Stäbchen  und  Zapfen  in  Verbindung 
steht,  fnnctionirt  ziemlich  ungehindert  weiter."  — 

Zum  Schluss  dieses  Abschnittes  möchte  ich  noch 
kurz  die  centralen  Scotome  besprechen,  indem  ich 
mir  vorbehalte,  diese  höchst  interessante  Form  der  6e- 
Sichtsfeldanomalien  bei  einer  späteren  Gelegenheit  genauer 
zu  wfirdigen. 

Centrale  Scotome  habe  ich  beobachtet: 

I.  Ohne  ophthalmoscopischen  Befund. 

1.  bei  Opticusatrophie 

a)  bei  der  genuinen,  progressiven  Form, 

b)  in  Folge  von  Intozicationsamblyopie; 
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2.  bei  IntozicatioDsamblyopie  und  anderen  sog.  gut- 
artigen Amblyopien  ohne  ophthalmoscopischen  Be- 
fund (Magenblutung,  Hysterie  etc.); 

3.  bei  Neuritis.*) 

n.  Mit  ophthalmoscopischem  Befund. 

1.  bei  Erkrankungen  der  Retina 

a)  Apoplexien  an  der  Macula, 

b)  Amotio  retinae  an  der  Macula, 

c)  Embolie  eines  Astes  der  Centralarterie, 

d)  Retinitis  albuminurica, 

e)  Retinitis  apoplectica; 

2.  bei  Erkrankungen  der  Ghorioidea  (resp.  und  der 
Retina) 

a)  bei  Chorioretinitis  an  der  Macula 

a)  bei  Chorioretinitis  disseminata, 

ß)  ohne  andere  Veränderungen  des  Hintergrundes. 
Schön  *)  spricht  die  Ansicht  aus,  dass  sich  f&r  die 
centralen  Scotome  „schwer  eine  Localisation  der  Krank- 
heit in  der  Retina  erklftren  lassen  würde*\  wenn  man 
von  denen  in  Folge  von  Blutungen,  circumscripten  Netz- 
hautablösungen und  Fremdkörpern  absieht,  und  „dass 
dieser  Schwierigkeit,  welche  eine  Erklärung  verursachen 
wfirde,  entsprechend,  nur  sehr  wemg  Scotome  vorkommen, 
deren  Ursache  in  der  Retina  zu  suchen  wäre.*' 


*)  Schön  rechnet  diese  Scotome  zu  IL,  da  er  bei  ihnen  ana« 
tomische  Veränderungen  der  Macula  annimmt,  die  manchmal  lur 
Zeit  der  Untersuchung  noch  nicht  nachweisbar  sind;  in  einem 
hierher  gehörigen  FaU  von  Maculitis  und  Neuritis  erschien  mir 
das  umgekehrte  Verhältniss  wahrscheinlicher,  diese  nftmlich  in 
Folge  jener  entstanden  zu  sein.  Dass  aber  überhaupt  centrale 
Scotome  in  Folge  von  anatomischen  Veränderungen  Torkommen 
kleinen,  die  zur  Zeit  der  Untersuchung  nicht  sichtbar  sind,  glaube 
idi  ans  ehiem  FaU  Ton  Amotio  nach  ezcessiTcr  Myopie  sehüessen 
za  mtkssen,  in  dem  trotz  centralen  Scotoms  die  Macula  ganz  nor- 
mal enchieD. 

**)  loc.  dt  pag.  96. 
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Dem  gegenüber  möchte  ich  bemerken,  dass  mir  die 
Erklärung  eines  centralen  Scotoms  bei  denjenigen  diffusen 
Retinalerkrankungeu,  welche  zugleich  Veränderungen  an 
der  Macula  hervorrufen,  keiner  Schwierigkeit  zu  be- 
gegnen scheint;  das  Scotom  entsteht  ebenso  wie  in  Folge 
von  circnmscripten  Erkrankungen  der  Macula  bei  einer 
sonst  normalen  Retina:  entweder  nämlich  durch  den 
Schatten,  welchen  die  in  den  vorderen  Schichten  locali- 
sirte  Trübung  auf  die  Zapfen  wirft,  oder  durch  directe 
Veränderung  der  Zapfen  selbst  oder  zugleich  durch 
beide  Momente. 

Welche  von  diesen  Ursachen  auf  die  Entstehung 
des  Scotoms  im  speciellen  Fall  Einfluss  hat,  kann 
man  durch  eine  genaue  BerQcksichtigung  der  Farben- 
und  Formveränderungen  der  Untersuchnngsobjecte  einiger* 
maassen  entscheiden. 

In  dem  einen  Fall  werden  die  Quadrate  „wie  durch 
einen  Schleier"  gesehen,  ihre  Farbe  erscheint  bei  Er- 
haltung des  richtigen  Tones  dunkler,  ihre  Form  bleibt 
unverändert. 

In  dem  anderen  Fall  wird  die  Farbe  und  Form  der 
Quadrate  nicht  erkannt.  Diese  Unterscheidung  hat  selbst- 
verständlich gewisse  Grenzen,  da  z.  B.  sehr  dicke  Blutun- 
gen in  den  vorderen  Schichten  ebenfalls  die  Farbe  und 
Form  der  Quadrate  verdecken  können. 

Bei  diffusen  Erkrankungen  der  Retina  z.  B.  Retinitis 
albuminurica  und  Retinitis  apoplectica  kommen  nach 
meinen  Beobachtungen  centrale  Scotome  nicht  so  iselten 
vor,  als  man  anzunehmen  pflegt.  Ob  hierbei  ein  Za&Il 
im  Spiele  ist,  oder  ob  die  Ursache  darin  liegt,  dass  von 
mir  alle  Amblyopien  mit  farbigen  Mustern  auf  centrale 
Scotome  möglichst  genau  geprüft  wurden,  vermag  ich 
nicht  zu  entscheiden. 

Eine  vergleichende  Zusammenstellung  der  Functions- 
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st5ningen  der  centralen  Scotome  nach  ihren  urßäch- 
liehen  Krankheiten  ergab  folgende  Resultate: 

Für  Setinalscotome  scheint  eine  Formver- 
änderung  der  Qnadrate  charakteristisch  znsein. 
Zwar  wurde  bei  allen  Arten  der  Scotome  die  Form 
der  Quadrate  vollständig  oder  theilweise  (eine  Ecke 
fehlte)  nicht  erkannt,  aber  wirkliche  Ver&nderangen 
ihrer  Qestalt  nur  bei  AflPectionen  der  Zapfen  gefunden: 
das  Quadrat  erschien  dreieckig,  halbmondförmig  etc., 
grösser  oder  kleiner  als  ausserhalb  des  Scotoms;  zu- 
gleich wurden  die  Farben  im  richtigen  Tone, 
nur  etwas  dunkler  gesehen. 

Dass  das  Fehlen  dieser  Metamorphopsie  nicht  gegen 
Retinalscotome  spricht,  braucht  wohl  kaum  besonders 
erw&hnt  zn  werden. 

Die  Form  des  Scotoms  erscheint  mir  insofern  ffir 
die  Erkenntniss  des  ursächlichen  Leidens  wichtig,  als 
ich  querovale,  vom  Fixationspunkt  nach  dem  blinden 
IPleck  gerichtete  nur  bei  der  Intoxicationsamblyopie  be- 
obachtet habe.  Da  ich  diese  nach  den  obigen  Aus- 
fAbrongen  auf  Erkrankung  der  Sehnerven  zurückführen 
zu  dürfen  glaube,  so  sehe  ich  in  Uebereinstimmung  mit 
Leber  die  in  Rede  stehende  Form  der  Scotome  als 
charakteristisch  für  Sehnervcnleiden  an. 

Ob  die  Scotome  nur  mit  Farben,  oder  auch  mit 
Weiss  auf  Schwarz  nachgewiesen  werden  können,  scheint 
in  Bezug  anf  die  zu  Grunde  liegende  Krankheit  indiffe- 
rent zu  sein;  denn  Scotome  jeder  Art  wurden  zuweilen 
Dor  mit  Pigmenten  erkannt.  Sind  sie  aber  nicht  mit 
allen  Pigmenten  nachweisbar,  so  kann  vielleicht  die 
Farbe,  die  im  Scotom  ihr  Aussehen  verändert,  auf  die 
ursächliche  Affection  hinweisen;  ich  habe  bei  Retinal- 
scotomen  niemals  Roth  allein  eine  Veränderung  eingehen, 
mehrmals  dagegen  Roth  allein  seine  Farbe  bewahren 
gesehen. 
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Endlich  zeigte  sich  mehrmals  ein  Unterschied  der 
Retinal-  und  Sehnervenscotome  darin,  dass  die  Unter- 
suchungsobjecte  bei  diesen  in  dem  centralen,  bei  jenen 
in  dem  peripheren  Theil  des  Scotomes  am  dunkelsten 
erschienen. 

In  Bezug  auf  diese  zur  Differentialdiagnose  der  See- 
tome  angefahrten  Merkmale  kann  ich  mich  vorläufig  nur 
mit  grosser  Vorsicht  aussprechen;  hierzu  fßhle  ich  mich 
um  so  mehr  veranlasst,  als  ich  gerade  bei  den  Scotomen 
aufs  neue  die  Erfahrung  gemacht  habe,  dass  scheinbar 
ganz  sichere  Sätze  bei  anwachsendem  Untersuchungs- 
material wankend  werden.  Ich  habe  n&rolich  im  Gegen- 
satz zu  den  Förster'schen  Angaben  ein  positives 
Scotom  bei  progressiver  Sehnervenatrophie  be- 
obachtet (cfr.  3  pap.  61),  ohne  dass  sich  bis  jetzt  (ca. 
4  Jahre  nach  der  Untersuchung)  eine  Veränderung  an 
der  Macula  ausgebildet  hat. 

Verbreiterung  des  blinden  Flecks  habe  ich  bei 
folgenden  Krankheiten  gefunden: 

L  Ohne  ophthalmoscopischen  Befund. 

1.  bei  genuiner  Atrophie, 

2.  bei  Atrophie  nach  Intoxicationsamblyopie, 

3.  bei  Atrophie  nach  hysterischer  Amblyopie. 

IL  Mit  ophthalmoscopischem  Befund. 

1.  bei  Staphyloma  posticum, 

2.  bei  markhaltigen  Sehnervenfasem  ' 

3.  bei  Chorioretinitis  disseminata, 

4.  bei  Retinitis  apoplectica, 

5.  bei  Retinitis  albuminurica, 

6.  bei  Neuritis, 

7.  bei  Embolie  eines  Astes  der  Art.  central,  ret. 
(?  vorausgegangene  Chorioretioitis). 


Hemianopsie. 
Ich  gebe  zaerst  die  Krankheitsgeschichten  der  von 
mir  beobachteten  f&lle: 

1)  Julius  St,  49  Jahre  alt,  Eanfinann  au  KOnigibeig, 
htt  Doh  Tor  ca.  20  Jahren  luetisch  iDfidrt;  vor  ca.  2  Jahren 
b«lun  er  plOtilich  und  ohne  andere  Hirnsjinptome  eine  rechts- 
seitig Facialisparese ,  die  nach  l^tA^jigem  Galraniaireii  vei- 
leliwand;  ei  fühlte  sich  seitdem  im  Ganien  geBnnd  bis  anf 
leitweiae  eintretende  Be&n^stigiio^en,  die  ihn  nur  w&hiend  der 
Nacht  flberflelen,  mit  Herzklopfen  nnd  ^ringer  Athemnoth 
Teitnmden  varen  and  meist  schnell  Tombeigingen.  Tor  vier 
Mouten  bekam  Patient  plötzlich  anf  der  Heimfahrt  von  einer 
Ludpartbie,  anf  der  er  sich  recht  erhitzt  und  durch  reieli- 
licben  Genuas  von  Bier  etc.  erregt  hatte,  ein  eigenthflmliehes 
fiefthl  von  Unbehagen ,  geringe  Sprachstörung  and  bald  dar* 
auf  Ijnksaeitige  Hemiparese,  an  demselben  Tage  fiel  es  ihm 
uf,  d«u  er  nach  links  nicht  gut  sehen  konnte. 

15.  October  1874.    Ophtb.  Befund  negativ. 

Beiderseits  £.8=1,  Cor  normal,  unbedeutende  Pa- 
rts« nnd  Anästhesie  der  linken  Extremitäten,  Sprache  nasal 
nod  lispelnd. 


2)  Frau  L.,  66  Jabre  alt,  hat  Ende  November  1877  ganz 
plOtzlicb  dea  Morgens  einen  Scbwindelanfall  erlitten,  wobei  es 
ihr  vor  beiden  Augen,  beaondeTs  dem  linken  stark  flimmerte; 
mit  dem  Schwindelanfall  zngleidi  verging  das  Flimmern  in 
2  Tagen  nnd  kehrte  in  nnregelm&ssigen  Intervallen  von  3  bia 
10  Tagen  «teder.  Wahrend  des  ,rFlimmems"  wurde  es  der 
Patientin  donkler  vor  den  Augen,  sie  will  aber  dabei  Alles 
wie  in  gesunden  Tagen  haben  unterscheiden  können.  Seit 
dieser  Zeit  hat  sie  teitweise  an  Eopfochmerien  nnd  Schlaf- 
losigkeit gelitten  nnd  namentlich  eine  anffaUende  Abnahme 
des  Qed&chtnisses  bemerkt,  sie  wül  nicht  Inetisch  gewesen  sein. 

31.  Jannar  1878.  Beiderseits  £.  S  =  1.  Ophth.  Befnnd 
negativ.  Linksseitige  Hemianopsie;  dieeelbe  ist  bis  jetzt  un- 
verändert (cfr.  Fig.  16  und  17). 

3)  Carl  T.,  40  Jahre  alt,  wachte  vor  einigen  Wochen 
des  Nachts  mit  einem  Gefühl  von  Unbehagen  auf  und  bemerkte 
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am  tollenden  Tage  SehstOmsgen  und  Sbui^  an  GeflUil  in 
ia  linken  EitremiUttn  obne  Lähmung.    Fat  iat  Inetiseh. 
ris.  18. 

0.d. 


31.  Hftn  1876.     B.    M  -^.   S   <  1,  L. 
OpUL  B«fand  negativ.   Se:  Fig.  IS  n.  19a. 

I.  acMfi*.  AithlT  nr  Opbthklmologla,  UV.  S 


31.  April  18TC.    Beiderseiti  H-^,S<1.3e:Fie:.]i9ba.sa 


7.  Mai  IffJb.    ViBOB  idem.    Se  fig.  21. 


6.  Febinar  1877.    Sc  unmändert.    3e:  Fig.    32  und  23. 
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«g."*S. 


4)  Pfarrer  L.,  35  Jahie  alt,  will  bis  zum  Beginn  Miner 
jetiigfln  Krankheit  stets  geennd  gewesen  sein  und  gate§  Seh- 
TinaOgen  besessen  haben. 

Voi  aeht  Wochen  erkrankte  er  plötzlich  mit'  geringem 
Schwindel  nnd  heftigen  Kopfechmeraen,  Tor  i  Wochen  be- 
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merkte  er,  dass  alle  Oe^iiBt&nde  nach  rechts  undentlicli  wKreo. 
Daneben  will  er  eine  geringe  Abnahme  des  GedftehtziiMeB  nnd 
SproebfltOning  wahrgraommen  haben;  Laes  wird  eingestanden. 

11.  Decbr.  1874.     Bds.   S  =  ^,  E.   M  ^,  L.   M  ^ 
Opfath.  Befand  negativ.  Bechtsaeitige  Hemiaacrpeie.  Fig.  24 
nnd  25.  fib.  ». 


3.  Febr.  1876.    E.  S  <  1,  L.    8=-g-     S«:  K«.  26  n.  27. 


38.  April  1875.    B«tderg«it8  8=1.    Hemianopsie  fut 
gau  umrändert 

26.  Jimi  1875.     R.    S  -=  -|-,   L.   S  =  -g-.  S«:  Fig.  28 
ad  3». 

Flg.  K. 


5)  %nna  Q.,  64  Jahre  alt,  Arbeiterfrau,  bat  seh  ihrer 
Jagend  Aber  heftige  Eopäehmerien  ed  klagen.  Im  Oetober 
1873  bemerkte  sie  plötzlich  auf  der  Strasse  eine  erhebliche 
Terdimkeliuig  des  Gesichts  und  im  D&chst«ii  Augenblick  konnte 
de  die  Gegensttlnde  nur  auf  der  rechten  Seite  erkennen,  sie 
wnrde  später  oft  von  heftigen,  plötzlichen  AnfiUlen  heimgeffaeht, 
bei  denen  manchmal  das  Bewusstsein  Tollkommen  geschwunden 
nnd  Connlsionen  sich  eingestellt  haben  soUeu;  aphasisohe 
StSmngen  und  starke  Kopbchmerzoi  blieben  stets  für  Ungne 
Zeit  nuUck. 

11.  Januar  1874.    Ophth.  Befund  negatir. 

Beiderseits  Finger  in  3'  bei  centraler,  in  16'  bei  excea- 
trischer  Fixation,  rechtsseitige  Hemianopsie,  im  8e  entspricht 
die  Papille  dem  Mittelpunkt.    (Fig.  80  il  31). 

1.  Oetober  1674.  Patientin  ist  längere  Zeh  mit  Strrehniii 
nnd  dem  constanten  Strom  behandelt  worden;  sie  bat  iniwiBcheii 
mehrnula  die  geschilderten  AnfSDe  gehabt. 


fi.  S  <  —  bei  centraler  FixktdOD. 

L.  8=-g-  bei  nach  anasen  TorbeisehietHnder  8«baxe,  im 
S«  «ot^iicht  dem  Mittelpunkt  dei  Macula.    Se:  Fig.Sa  o.  33. 


6]  Herr  H.,  60  Jahre  alt,  hat  in  den  letiten  Jahren 
mehnuals  ToiQbeigehend  nach  rechts  schlecht  resp.  gar  nicht 
uelien-  kfinnen;  er  bekam  vot  oiioa  IVi  Uonat  in  Homburg 
einen  As&U  von  geringer  Bewnsstlosigkeit,  Aphasie,  rechta- 
seitiger  Hemianopsie  nnd  schnell  Torflbeigehender  Mattigkvit  ia 
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ti^sn  Teditm  ExtremitSten;  »«it  4  'Woefcra  haben  nd  die 
BaadiTflrden  «rlieblich  gebessert 

23.  NoTflmber  1878.  BeideTseitt  8  =  1;  ophth.  Befand  ne- 
gitn;  Aagenbliaklich  bestehen  weder  UotÜitäts-  noch  Sensibili- 
UtBstCrungen  auf  der  rechten  Seite;  F.  kann  sich  verständig 
unterhalten;  hie  nnd  da  fehlt  ihm  ein  Wort, 

Beiderseits  angesprochene  rechtsseitige  Hem.  mit  gnten 
^ben.    Die  Anssengrenie  hat  folgende  Ansdebnung: 
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.1)  Üldnard  B.,  25  Jahre  alt,  hat  vor  einem  halben  Jahre 
ugeblith  einen  acnten  Qelenkibenmatiamus  gehabt;  er  will 
nimljch  an  einer  eircnmscripten  Stelle  des  linken  Oberschenkeh! 
drei  IV,"  oberhalb  des  Knies  sehr  heftige  Säunerzen  gehabt 
lubtn;  dasselbe  soll  an  einer  nmschriebenen  Stelle  des  rechten 
FBsnOekeni  der  Fall  gewesen  sein. 


16.    Od   1873.    B.  E.  S : 


L.  E.  S 


Ophth.  Befund  negaÜT;  Cor.  normal 


^20 

7a 


An  der  TaM  fehlt  bddeneits  die  linke  HUfte  den  Se; 
die  TrennmigHliiiie  geht  dicht  neben  dem  Fixirpnnkt  vorbei 

Am  Perimeter  wurde  nur  du  rechte  Auge  onteisacht:  ea 
fehlte  die  ganse  llnie  Hälfte,  die  rechte  war  guu  normal 
(Fig.  34.) 

6)  Onstav  Seh.,  29  Jahre  alt,  wurde  am  16.  Deeember 
1877  des  Abends  anf  der  Landsstrasse  Qberfallen  und  erhielt 
circa  6  Kopfwunden,  er  verlor  fost  das  Bewnsstsein,  ea  floss 
ihm  Blut  ans  Nase  und  Mnnd;  trotzdem  war  er  noch  im 
Stande,  allein  nach  seiner  ca.  '/^  Meile  entfernten  Wolmnng 
m  gehen;  er  blieb  noch  36  Standen  bei  Besinnung,  verfiel 
dann  in  ein  Fieber  und  war  11  Tage  besinnungslos.  Als  er 
wieder  in  sich  kam,  hatte  er  sehr  starke  Eopfschmerien  and 

ad. 


Ohrensausen,  besonders  im  rechten  Ohr.  Die  Beine  waren 
schwach,  die  H&nde  wie  „bewachsen"  und  das  Gesicht  „ver- 
todtet";  diese  Ver&ndeiungen  waren  auf  der  rechten  Seite 
deutlicher  als  anf  der  linken.  Seitdem  leidet  Patient  ao 
Schwindel,  es  vergehen  ihm  leitveise  die  Gedanken  fOr  einige 
Minuten,  Geschmack  und  Genich  sind  schlechter  geworden. 

6.  Man  1878.  Patient  ist  ein  kräftig  entwickelter  Mann ; 
sein  Qesichtiausdiaek  ist  stampf,  die  Sprache  stockend,  er 
macht  teitweise  den  Eindruck,  als  ob  er  nicht  bei  voller  Be- 
sinnong  istk 
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dniigo  PaT«M  d«r  snin  rechten  MiiBdwiiikelT«Tlaiiftiidai  Aeste 
im  FuiaÜB;  die  Sentibilitat  des  Oesiehta  iat  ganz  intakt,  G«- 
fDU  ud  Oeachmack  der  Zunge  nnTar&ndert,  ebenao  daa  GehOr. 
Der  Geruch  rechte  erheblich  geringer  als  links.  Anf  beiden 
Seiten  der  Stirn  nnd  der  angrenzenden  Schftdeldecke  beateben 
Nirbta,  Ton  denen  einige  dem  Enochen  adhSriren.  Die  Sen- 
sbifiUt  tmdHetüiUt  der  Extremitäten  normal,  doch  hat  Pat 


nen  loffallend  schleppenden  Gang  und  ger&tb  bei  aneinander 
iwcUoBBenen  Fassen  und  yerdeckten  Augen  leicht  in 
Schwanken. 

Beiderseits  E.  S  =«  1.    Se  (Fig.  35  n.  36). 

Patient  kann  beim  Lesen  den  Anfang  der  folgenden  &eibe 
liebt  finden,  ohne  dieselbe  mit  dem  Finger  lu  markiren. 

Ord.  Haarseil,  Jodcalinm,  Strychnininjectionen. 

4.  April  1678.  Bnderseits  £.  3  =■  1.   3t  (Fig.  37  o.  38). 


4.  Mai  IflTS.  Beideraeits  E.  S  « 1.  Eop&etuneruii  nnd 
-Sohwindel  sind  in  der  letitAii  Zeit  nicht  mehr  austreten,  det 
Gug  iat  gicliereT,  snn  QesielitMiudrnck  freier. 

Hg.  »I. 

ad. 


Patieiit  findet  jetit  beim  Leeen   leicht  die  folgende  Baihe. 
Se  normal:  Fig.  39  a.  40. 


9)  Htiarieh  S.,  54  Jahre  alt,  hatte  vor  einflni  Jahre 
^**o  iip«pt««tisdteB  Inaslt;  im  Sommer  bemerkte  er  plOtilick 
'^in  PtoiHHAa  einen  granen  Schein  ror  beiden  Augen; 
^  Sthkna  nahm  danaok  sohneU  ab. 

11.  JnH  1878.    Beiderseits  ophtb.  ausgesprochene  Nenro- 
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retänitis  klbmmnarica  mit  lahlreichen  Ueinen  Blntangmi  und 
gelbliehen  Plaqaes  an  der  U&onla. 

AuBserdem  besteht  liemlicli  hochgradiger  EmphTSem  der 
Lnsge  nnd  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  ohne  KUppen- 
fehler.    ITrin  reich  an  Eiweias.    £eine  Oedeme. 

Beiderseits:   Geringe  M   S  ^  ^.  Se:  Fig.  41  n.  42. 
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21.  JdU  1878.    Sc  nnver&ndert. 

Se  rechts  ebenso   wie   in   Figur  41,   nnr  liest  sieh  ein 
Unint  ceDtriles  Seotom  nachweisen. 

L-  vitd  in  der   ganzen    linken  H&lfte   des  Se   veiss  auf 
Kh«an  nndsntlich  erkannt,  in  den  Ueridianen  20,  40  nnd  60 
«Wlmmise  auch  die  Pigmente. 
n«.  u. 

0.  ■. 


Zvri  Monate  sp&tei  starb  Patient  an  einem  apoplectischen 
Innft  in  seiner  Heimath. 

10)  FiBnI.  H.,  88  Jahre  alt,  leidet  seit  3  Jahren  an  sehr 
littig«!  KopfschmerieD  and  Anfallen  von  Bewnsstlosigkeit; 
uIcIhii  Anfall  hatte  Fat.  vor  vier  Wochen,  sie  war  zwei  Tage 
''wamuigBios  nnd  bemerkte  danach  eine  erhebliche  Abnahme 
^<t  SebvermOgens,  so  dass  sie  sich  anfangs  nnr  mit  Mohe 
'^^  fahren  konnte;  die  Sehkraft  nahm  allmaiig  etwas  zd; 
nne  Zeit  danach  fiel  es  ihr  anf,  daas  sie  nach  rechts  viel 
»Ueekter  als  nach  links  sah. 

i.  Sept.  1874.    Bds.  E.;   B.  S  <  1,  L.  =  ~. 

Pueae  des  rechten  Internus;  beiderseits  sind  die  Con- 
'°uta  der  Papille  Terechwommen,  das  Niveau  schwach  pro- 
^^Wt,  Arterien  verengt,  Venen  sehr  verdickt  nnd  geschlangelt 
^:  Fig.  44  nnd  46. 

'  QtMla-i  AnUr  «r  Uphtlulaolo|ig ,  XXV.  S.  5 
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Sp&ter  natim  die  Sehkraft  allmAlig  fast  bis  zur  Amaorose 
ab;  P&L  starb  im  Juni  1875  pUttliob;  Sectios  war  leider  aieht 
lU  erlaogen. 


11)  FrAol.  L.,  46  Jabie  alt,  g^nbt  seit  6  Jahren  eine 
Abuhme  des  SehvermSgens  auf  dem  rechten  Auge  bemerkt 
ta  haben;  dieselbe  nahm  allmälig  zn,  besseite  sich  dann  nsoh 
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kflnstliclien  Blnt«gels,  Fasabadern  etc.,  nm  acb  spfttor  wieder 
zu  Terschleehtern.  Das  linke  Ange  Terlor  uigeblieb  gnu 
plOtilich  TOT  3  MoDsten  ohne  jegliche  Ursache  an  Sehkraft. 
Fat.  leidet  an  sehr  heftigen  und  h&nflgen,  meist  Unkssettigen 
Kopfschmerzen,  die  niemals  mit  anderen  CerebraleTscheinongen 
Terbnnden  waren;  ihr  wurde  Tor  15  Jahren  ein  gutartiger 
Tumor  der  linken  Mama  exstirpirL 

7.  Sept  1874.  B.M~,8  =  -~-,   L.   M-l^S  <-?-. 

Se:  Fig.  46  und  47. 

Ophth.  bds.  grosser  Conus,  die  Papille  hat  ein  schwach 
grauweissliches  Aussehen,  die  OeOsse  gans  normal. 

In  dem  Seotom  des  linken  Auges  wird  nichts  gesehen; 
dasselbe  wird  allrnUig  grosser. 

Am  14.  December  1874  fehlt  schon  der  ganze  obere 
äussere  Qttadraat    (Fig.  48). 


Am  19.  Mai  1875  fehlt  links  fast  die  ganze  temporale 
H&lft«,  am  18.  September  1875  die  ganze  (Fig.  49): 


SötdetD  ist  du  Geeiehtsfeld  des  linken  Auges  g&ni  un- 
nrladert,  das  des  rechten  hat  sieh  seit  der  ersten  Unter- 
nitaag  gui  stationtlr  ^halten;  der  Spiegelbeftmd  ist  ebenso 
n«  im  B^inn  der  Beobachtung:  Verfärbung  der  Papille  nicht 
taifiidier,  Geftsse  ahsolot  normal 


Am   &  Januar   1879   ist   Sc   E.  <  ^. 
L.     <  -;=^  bei   beiderseitiger  Myopie  - 


und  61). 


Wie  ich  in  der  Einleitong  angegeben  habe,  Bind  >Ue  msiufl 
Gesichtsfelder  am  FOrster'schen  Perimeter  bestimmt  worden ; 
dies  gilt  anch  far  die  Hemianopsien. 

Leber*)  hat  nun,  soviel  ich  sehe,  znerst  die  Anstefat 
ausgesprochen,  dass  „fflr  die  Bestimmung  der  vertikalen 
Trennnngslime  bei  Hemianopsie  das  FOrster'sohe  Perimeter 
weniger  geeignet  ist,  da  kleine  Schwankungen  der  Fixation 
merkliche  Fehler  bedingen  kOnnen.  Es  ist  hier  die  schwane 
Tafel  oder  eine  Hoblkngelfiache,  wie  bei  dem  Scberk'schen 
Perimeter,  yonatiehen". 

Hirschberg*)  behauptet  aber  sogar:  „das  FOrstei'sche 
Perimeter  ist  tlbeihaopt  nicht  dazu  geeignet:  man  mOBBte 
denn,  ehe  man  die  Oradzahlen,  welche  den  Best  der  defecten 
Hälfte  messen,   auf  die  ebene  Zeichnung  Obertragt,  jede  ein- 


*)  Graefe  u.  S&misch,  Augenheilkunde  T.,  pig.  931 
**)  Beitrige  zur  prakt.  Ao^enheflkonde  III.,  pag.  U. 
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leine,  entsprechend  dem  Cosinas  des  Neigungswinkels,  zwischen 
der  Ferimeierbogenlage  and  der  horizontalen  Sichtung  redn- 
ciren.  Nor  Scherk's  Perimeter  oder  die  gradoirte,  d.  h.  in 
Winkelgrade  getheilte  Tafel  liefert  verlässliche  Besultate'\ 

Dieser  Satz  enthält  einen  Widersprach  in  sich  selbst 
Denn  daigenigey  was  vom  FOrster'schen  Perimeter  gilt,  in- 
sofern es  sich  um  die  Uebertragung  der  an  dem 
Bogen  gemessenen  Gradzahlen  aaf  die  ebene  Zeich- 
nung handelt,  trifft  auch  fdr  jedes  andere  Perimeter  zu, 
also  auch  fftr  das  Sehe rk 'sehe.  Das  letztere  w&re  daher  in 
diesem  Sinne  ebenso  unbrauchbar  wie  das  erstere.  n 

Aber  abgesehen  hiervon  vermag  ich  der  Ansicht  Hirs eb- 
be rg's  nicht  ganz  beizupflichten. 

Es  kommt  bei  der  Uebertragung  der  Gradzahlen  auf  die 
ebene  Zeichnung  darauf  an,  ob  man  die  letztere  nur  als 
Schema  anwendet,  in  dem  die  am  Perimeter  gewonnenen 
Zahlen  notirt  werden,  oder  ob  man  eine  Projection  der  Eugel- 
flflehe  auf  die  Ebene  ausfflhren  will;  beabsichtigt  man  das 
letztere,  so  muss  die  betreffende  Beduction  ausgeführt  werden, 
b^nflgt  man  sich  jedoch  mit  dem  esteren,  so  ist  sie  un- 

DötUg. 

Ich  bin  dem  Beispiele  fast  aller  Derjenigen  gefolgt»  welche 
bisher  Prüfungen  am  Perimeter  veröffentlicht  haben,  und  habe 
schematische  Zeichnungen  benutzt. 

Es  ist  wohl  kaum  nOthig,  hinzuzufflgen,  dass  das  Peri- 
meter, falls  Hirschberg's  Behauptung  richtig  wäre,  ohne  die 
bigfiehe  Beduction  der  Gradzahlen,  bei  ihrer  Uebertragung 
auf  die  ebene  Zeichnung,  nicht  allein  fflr  die  Untersuchung 
der  Hemianopsien,  sondern  far  diejenigen  aller  Anomalien 
des  Gesichtsfeldes  ungeeignet  wäre. 

Leber  gegenober  gebe  ich  zu,  dass  das  FOrster'sche 
Perimeter  fflr  die  Bestimmung  der  verticalen  Trennungslinie 
bei  der  Hemianopsie  weniger  geeignet  als  das  Seh  erhasche  ist. 

Denn  man  muss  mit  dem  ersteren  zu  dem  in  Bede 
stehenden  Zwecke  eine  grosse  Anzahl  von  Drehungen  des 
Bogens  ausfahren,  wobei  Verschiebung  des  Kopfes,  Yerände- 
rang  der  Fixation  und  Ermüdung  des  Patienten  eintreten 
können;  Momente,  von  denen  schon  jedes  allein  eine  unrichtige 
Form  der  Grenzlinie  veranlassen  kann;  bei  dem  Seh  erhaschen 
Perimeter  dürften  diese  Fehlerquellen  leichter  zu  ver- 
meiden sein. 
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Ich  selbst  habe  mit  seltenen  Ausnahmen  bei  den  Hemianop- 
sien ebenso  wie  bei  den  anderen  Anomalien  des  Gesichtsfeldes 
nur  4  Meridiane  untersucht  und  wahrscheinlich  aus  diesem 
Grunde  ziemlich  gerade  Grenzlinien  erhalten. 


Die  Farbenfelder  zeigen  bei  den  lateralen 
Hemianopsien  als  charakteristes  Merkmal  ein 
ganz  normales  Verhalten  in  der  intakten  Hälfte 
des  Sehfeldes;  sie  beginnen  bei  einer  totalen  He- 
mianopsie*) unmittelbar  an  der  Grenze  des  Defectes, 
können  aber  bei  einer  partiellen  von  dem  Theil  der 
Aussengrenze  in  geringer  Ausdehnung  zurückgewichen 
sein,  welcher  neben  dein  fehlenden  Stück  der  kranken 
Hälfte  liegt,  tauchen  aber  auch  hier  stets  neben  der 
Trennungslinie  der  intacten  Hälfte  auf  (cfr.  Fig.  26 
u.  27).  Wenn  ich  mich  dabei  auf  Fälle  von  partieller  He- 
mianopsie stütze,  die  aus  totalen  hervorgegangen  sind,  so 
hoffe  ich  keinen  Fehler  zu  begehen,  da  die  partiellen 
Hemianopsien  wahrscheinlich  dieselben  Merkmale  zeigen 
können,  wenn  sie  von  vornherein  in  dieser  Form  auf- 
treten. Es  ist  jedoch  selbstverständlich,  dass  diese  An- 
nahme durch  Beobachtungen  bestätigt  werden  muss,  um 
Allgemeingültigkeit  für  sich  in  Anspruch  zu  nehmen. 

Laterale  Hemianopsien  sind  in  homogenen 
Gesichtsfeldhälften  beider  Augen  gelegene, 
correspondircnde  Defecte,  welche  sich  im  All- 
gemeinen scharf  gegen  das  im  Uebrigen  voll- 
kommen normale  Sehfeld  abgrenzen,  sich  nie- 
mals auf  die  gesunde  Hälfte  desselben  fortsetzen 


*)  Ich  bezeichne  nach  Hirschberg  die  Hemianopsien  als 
totale,  wenn  von  der  durch  den  Fizirpunkt  gehenden  Yertical- 
linie  ab  die  H&lfte  des  Gesichtefeldes  fehlt,  als  partielle,  wenn 
nur  ein  Theil  der  H&lfte  fehlt,  als  absolute,  wenn  in  dem  Defect 
keine  Lichtempfinduag  besteht 
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und  mit  wenig  beeinträchtigter  centraler  Seh- 
schärfe verbanden  sind.*) 

Zum  genaueren  Verst&ndniss  dieser  Definition  habe 
ich  folgende  Punkte  zu  besprechen: 

1.  Im  Gegensatz  zu  Leber**)  und  Förster***) 
habe  ich  die  Defecte  nicht  „stationäre"  genannt,  weil 
mit  diesem  Worte  nicht  allein  ein  Hinüberwachsen  der 
Defecte  auf  die  anfangs  gesunde  Hälfte,  sondern  auch 
zogleich  eine  Heilung  resp.  Besserung  ausgeschlossen 
ist;  letztere  werden  aber,  wie  meine  Untersuchungen 
zeigen,  nicht  so  selten  beobachtet,  als  man  allgemein  an- 
zmiehmen  scheint. 

Femer  ist  es  im  höchsten  Grade  wahrscheinlich, 
dass  partielle  laterale  Hemianopsien  bei  wiederkehren- 
den apoplectischen  AnftUen  in  totale  übergehen  können. 

2.  In  Debereinstimmung  mit  allen  neueren  Autoren 
—  Schön,  Leber,  Förster,  Schweigger,  Hirsch- 
berg —  habe  ich  die  Hemianopsien  nicht  als  halb- 
seitige, sondern  nur  als  correspondirende  Defecte  in  den 
gleichnamigen  Gesichtsfeldhälften  beider  Augen  bezeichnet; 
hiermit  ist  dem  Gedanken  Ausdruck  gegeben,  dass  die 
Defecte  halbseitig  sein  können,  aber  nicht  sein 
mfissen. 

Es  ist  das  Verdienst  Schön' s,t)  in  letzter  Zeit 
den  Begriff  der  lateralen  Hemianopsien  in  diesem  Sinne 
erweitert  zu  haben;  lange  vor  ihm  hat  aber  schon 
y.  Graefeft)  in  dieser  Frage  denselben  Standpunkt 
eingenommen. 


*)  Der  Yeranch  einer  Definition  der  lateralen  Hemianopnen 
encheint  mir  deshalb  gerechtfertigt,  weil  die  in  den  neuesten  be- 
treAlenden  Abhandlungen  gegebenen  nicht  ganz  correct  sind. 
**)  Graefe  u.  S&misch,  Augenheilkunde  Y.,  pag.  929. 
•^)  ibid,  VII.,  pag.  117. 
t)  loc  cit  56. 
tt)  Klin.  Monatebutter  IlL,  1865. 
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Die  Grunde,  die  mich  zu  einer  Gleichstellung  der 
partiellen  und  totalen  Hemianopsien  bestimmen,  sind 
folgende:  Beide  entwickeln  sich  unter  denselben  klini- 
schen Erscheinungen,  nämlich  denen  des  apoplectischen 
Insultes  im  weiteren  Sinne  des  Wortes.  Zweitens  gehen 
die  partiellen,  wie  die  beifolgenden  Tafeln  zeigen,  nicht 
selten  aus  den  totalen  hervor;  hiermit  ist  ihre  Zu- 
sammengehörigkeit aufs  Deutlichste  demonstrirt.  *) 

3.  Ich  habe  die  korrespondirenden  Defecte 
nicht  als  gleich  grosse  bezeichnet  Es  liegt  in 
dem  Wesen  der  lateralen  Hemianopsien,  dass  die  De- 
fecte nicht  denselben  Umfang  haben  können,  da 
auf  dem  einen  Auge  die  innere,  auf  dem  andern  die 
äussere  Hälfte  der  Netzhaut  amblyopisch  ist,  und  da 
diese  beiden  Hälften  im  normalen  Gesichtsfeld,  dessen 
Mittelpunkt  der  Macula  entspricht,  sehr  verschiedene 
Ausdehnung  besitzen. 

Der  Irrthum,  dass  die  fehlenden  Stflcke  gleich  um- 
fangreich seien,  ist  durch  die  Untersuchungen  des  Ge- 
sichtsfeldes an  der  Tafel  hervorgerufen  worden,  an 
welcher  die  Form  und  Ausdehnung  des  normalen  Seh<- 
feldes  nicht  in  richtiger  Weise  zur  Darstellung  kommt; 
diese  Verhältnisse  sind  erst  durch  die  PrQfungen  am 
Perimeter  klar  gelegt  worden. 

Die  Defecte  beider  Augen  sind  insofern  correspon- 
dirend,**)  als  sie  im  allgemeinen  von  entsprechenden 

*)  Förster  (l  c.  pag.  121)  hat  einen  bisher  einzig  dastehen- 
den Fall  von  partieller  homonyner  Hemianopsie  veröffentlicht,  in 
dem  auf  beiden  Augen  ins  eiförmige,  ungefthr  gleich  grosse  De- 
fecte nach  links  vom  Fizirponkt  bei  sonst  vollständig  intaktem 
Gesichtsfeld  bestanden. 

**)  Hirschberg  hält  die  Benennung  der  hemiopischen  8e- 
sichtsfeiddefecte  als  symmetrische  nicht  f&r  richt^;  ihm  scheint 
congment  oder  correspondirend  die  unzweideutige  Beieichnung  da- 
für zu  sein;  ich  acceptire  den  Ausdruck  correspondirend;  dass  aber 
die  hemiopischen  Defecte  nicht  congruent  sein  können,  ist  in  den 
obigen  Eiörtesungen  dargelegt 
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MeridiaBen  begrenzt  sind;  hiervon  kommen  bei  den  par- 
tiellen Hemianopsien  kleine  Abweichangen  vor  (cfr. 
Fignr  26  n.  27;  28  n.  29);  dakin  gehören  auch  die  fast 
totalen  Hemianopsien,  in  denen  schmale  neben  den  ge- 
simden  Hftlften  restirende  Parthien  nicht  genau  einander 
correspondiren. 

4.  Der  Umfang  und  das  excentrische  Sehen 
der  nicht  afficirten  Hälfte  des  Gesichtsfeldes 
ist  vollkommen  normal 

Dies  zeigt  die  Untersuchung  mit  den  Pigmenten  sehr 
deutlich;  letztere  erlangt  dadurch  einen  besonderen 
Wcrth,  dass  man  mit  ihrer  Hülfe  selbst  dann 
scharf  ausgeprägte,  halbseitige  Amblyopien  er- 
kennen kann,  wenn  die  Grenze  fQr  Weiss  auf 
Schwarz  ganz  oder  fast  ganz  der  Norm  ent- 
spricht (cfr.  Fall  3  und  ö). 

Die  Prfifung  der  Netzbautperipherie  mit  Pigmenten 
hat  zwar,  wie  ich  ausdrficklich  hervorheben  möchte,  hev 
den  Hemianopsien  keine  neuen  Thatsachen  zu  Ti^e  ge- 
fiMert,  da  v.  Graefe  die  normale  excentrische  Seh- 
sehftrfe  in  der  gesunden  Hälfte  des  Sehfeldes,  die  scharfe 
Abgrenzung  der  Defecte  ohne  dazwischen  eingeschaltete 
amblyopische  Zone  und  die  verschiedenen  Grade  der 
Amblyopie  in  der  kfficirten  Hälfte  schon  genau  be- 
schrieben hat,  sie  hat  aber  eine  übersichtliche  graphische 
Darstellung  aller  dieser  Verhältnisse  geliefert.  *) 

Die  an  die  normale  Hälfte  augrenzende  amblyopische 
Zone  kann  verschieden  breit,  manchmal  sogar  recht 
schmal  sein;    sie  ist  zuweilen  durch  einen   noch  seh- 

*)  Der  Umstand,  dass  Weiss  auf  Schwarz  im  ganzen  Bereich 
der  afficirten  Gedchtsfeldhaifte  erkannt  wird,  Blau  dagegen  in  der- 
selben Ausdehnnng  fehlt,  sowie  mehrere  entsprechende  That- 
nchea  deuten  darauf  hin,  dass  Weiss  einen  erheblich  stärkeren 
Beb  als  Blau  ausübt;  der  Unterschied  zwischen  Blau  und  Both 
schefait  fast  ebenso  gross,  deijenige  zwischen  Roth  und  GrOn  da- 
lagen relativ  geringer  zu  sein. 
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tüchtigen  Abschnitt    von    der   ßrenzlinie    der   gesunden 
H&lfke  getrennt  (cfr.  Förster,  1.  c.  pag.  118). 

5)  Nach  der  Gharakterisirung  der  lateralen  Hemianop- 
sien in  der  beschriebenen  Art  brauchen  wir  in  der  Defini- 
tion nicht  mehr  hervorzuheben,  dass  sie  durch  materielle 
Veränderungen  bedingt  sind,  „die  eine  Leitungsunter- 
brechung  in  den  Tractus  oder  dem  Chiasma  oder  eine 
Funktionsstörung  der  Opticuscentren  in  einer  Gehim- 
hemisphäre  zur  Ursache  haben."  Denn  nach  meinen  bis- 
herigen Erfahrungen  konmien  Gesichtsfelder,  wie  die  in  der 
Definition  der  lateralen  Hemianopsien  gekennzeichneten, 
bei  keiner  anderen  Krankheit  vor.  Zwar  wurden  unge- 
fähr correspondirende  homonyme  Defecte  beider  Augen 
in  sehr  seltenen  Fällen  von  Atrophia  optica  beobachtet, 
dann  waren  aber  die  Farbenfelder  stets  anomal. 

Denmach  möchte  ich  vorläufig  der  Prüfung  der  Netz- 
hautperipherie  mit  Farben  ein  Schutzmittel  gegen  eine 
Verwechselung  der  Hemianopsien  mit  correspondirenden 
Defecten  in  Folge  von  ophthalmoskopisch  sichtbaren  Seh- 
nerven- und  Netzhautkrankheiten  vindidren;  ob  diese  An- 
nahme vollkommen  gerechtfertigt  ist,  mfissen  fortgesetzte 
Untersuchungen  entscheiden. 

Ich  möchte  noch  besonders  betonen,  dass  Verände- 
ändenmgen  des  Augenhintergrundes  an  und  für  sich  die 
Annahme  einer  lateralen  Hemianopsie  um  so  weniger  aus- 
schliessen  dürfen,  als  beide  aus  derselben  Ursache  ent- 
springen können. 

In  Fall  9  z.  B.  hat  Morbus  Brightii  einerseits  eine 
Retinitis  albuminurica,  andrerseits  eine  Apoplexia  cerebri 
mit  lateraler  Hemianopsie  hervorgerufen;  unter  solchen  Um- 
ständen können  gleichzeitig  andere  Anomalien  des  Gesichts- 
feldes, z.  B.  centrale  Scotome  auftreten,  die  unabhängig 
von  der  Hemianopsie  sind  und  in  den  Hinteigrondserkran- 
kungen  ihre  Ursache  finden. 

In  entsprechender  Weise  kann  ein  Cerebralleiden  zu- 
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gleich  Neuritis  resp.  Atrophie  der  Papille  und  laterale  He- 
mifliiopeie  herbeUBhren. 

Dahin  gehört  Fall  10;  ich  halte  ihn  mit  Wahrschein- 
lichkeit fBr  eine  laterale  Hemianopsie  nnd  glaube,  dass  die 
geringe  Herabsetzung  des  excentrischen  Sehens  und  die  Ein- 
scfax&nkung  des  Sehfeldes  auf  Rechnung  der  Neuritis  kommt, 
gebe  jedoch  zu,  dass  diese  Annahme  nicht  sicher  ist. 

6)  Wegen  der  eben  erörterten  Gründe  und  femer  des- 
halb, weil  mehrmals  atrophische  Verfilrbung  der  Papille 
als  sekundäre  Atrophie  in  Folge  des  der  Hemianopsie  zu 
Gründe  li^enden  Processes  beobachtet  ist,  schien  es  mir 
nicht  richtig,  einen  negativen  ophthalmoskopisdien  Befund 
als  diarakteristisches  Merkmal  in  der  Definition  der  late- 
ralen Hemianopsien  anzuführen. 

7)  Die  centrale  Sehschärfe  darf  nicht  erheb- 
lich herabgesetzt  sein;  hierbei  ist  natürlich  voraus- 
gesetzt, dass  weder  in  den  brechenden  Medien  noch  im 
Hinteigrunde  Yerftnderungen  bestehen,  die  eine  Verminde- 
nmg  des  Sehvermögens  bedingen;  z.  B.  Neuritis  (Fall  10) 
oder  Retinitis  (FaU  9). 

Die  anfangs  nicht  normale  Sehschärfe  kann  mit  oder 
ohne  Verkleinerung  des  hemiopischen  Defectes  allmählich 
wieder  zunehmen  (Fall  4).  — 

Die  bisher  besprochenen  Merkmale  sind  charakteristisch 
flkr  die  reinen  lateralen  Hemianopsien. 

Diesen  gegenüber  stehen  die  komplicirten 
lateralen  Hemianopsien  mit  erheblicher  Herabsetzung 
der  centralen  Sehschärfe  und  Anomalie  der  functionirenden 
Hälfte  des  Gesichtsfeldes  (cf.  Fall  5).  GompUcationen, 
die  auf  den  intracraniellen  Process  selbst  und  nicht,  wie 
m  den  oben  erwähnten  Fällen,  auf  sichtbare  Veränderungen 
zurOc^efBhrt  werden  müssen. 

Die  Anomalie  der  normalen  Hälfte  zeigt  sich  entweder 
als  ein  Hinfibergreifen  der  Amblyopie  über  die  Trennungs- 


78 

linie'*')  oder  als  periphere  Einschrftnknng;  letzteres  ist 
durch  die  Beobachtungen  von  Förster**)  und  Cohn***) 
sicher  constatirt. 

Unter  den  von  Oohn  pablicirten  5  Fällen  erkenne  ich 
nur  Fall  lY.  und  V.  als  Beweis  hierfür  an,  Fall  L,  ü.  und  m. 
dagegen  deshalb  nicht,  weil  nach  meinen  Erfahrungen  Gesichts- 
kreise von  dem  dort  gezeichneten  Umfang  nicht  sicher  als 
pathologisch  angesehen  werden  dürfen  und  besonders  dann 
nicht,  wenn  sie  wie  I.  und  m.  bei  der  ersten,  spftter  oicht 
controlirten  Untersuchung  festgestellt  sind. 

Ich  bin  in  der  Annahme  von  EinschraDkungen  der  Ge- 
sichts- und  Farbenfelder  um  so  vorsichtiger  geworden,  je 
l&nger  ich  mich  mit  diesen  Untersuchungen  beschäftigt  habe, 
weil  ich  bei  zahlreichen  gesunden  Augen  von  Individuen  mit 
sehr  verschiedener  Intelligenz  Schwankungen  innerhalb  sehr 
weiter  Grenzen  gefunden  habe;  ich  nehme  fQr  die  durchschnitt- 
lich weniger  aufmerksamen  Patienten  des  poliklinischen  Mate- 
rials, falls  eine  Yergleichung  mit  dem  anderen  gesunden  Auge 
nicht  möglich  ist  —  diese  giebt  stets  den  sichersten  Anhalt 
fQr  die  Entscheidung  —  nur  bei  sehr  groben  Abweichungen 
(bis  zu  20®)  anomale  Verhältnisse  an. 

Der  dabei  als  physiologisch  zu  Grunde  gelegte  Umfang 
der  Gesichts-  und  Farbenfelder  ist  ein  mittlerer  Durchschnitt  f) 
(cf.  Dissert.  pag.  19  u.  20.) 

Förster  und  Cohn  dagegen  gehen  von  einem  mi- 
nimalsten normalen  Gesichtsfeld  aus  und  bezeichnen 
jedes,  auchnur  um  wenige  Grade  kleinere  als  anomal. 

Das  Princip  dieses  zuerst  von  Förster  eingeschlagenen 
Verfahrens  halte  ich  nicht  fflr  richtig;  man  mQsste  denn,  um 
eine  nur  einigermassen  berechtigte  Anerkennung  zu  bean- 
spruchen, eine  colossale  Anzahl  von  normalen  Augen,  wenig- 


*)  Hjort;  Klin.  MonatsbL  f.  Augenheilk.  V.  1867  pag.  166. 
**)  Annales d^aculistique  1868,  pag.  12  u.Graefe  u.Sami8ch, 
Augenheilk.  Vn  pag.  118. 

***)  KUn.  MonatsbL  1874  pag.  203. 
f )  Die  von  mir  angegebenen  Durchschnittszalden  sind  üem- 
lieh  hohe,  namentlich  für  Grttn;  der  Grund  liegt  darin,  dasa  ein 
Theil  der  normalen  Augen,  nach  denen  der  Durchschnitt  be- 
rechnet wurde,  intelligenten  und  in  solchen  Beobachtimgen  ge- 
Übten  Individuen  angehörte. 
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atens  einige  tanaende,  perimetriren  und  das  kleinste  unter 
diesen  als  Schema  aufstellen;  dies  hat  Förster,  soviel  ich 
weiss,  nicht  gethan. 

Ich  halte  es  fflr  das  einzig  richtige  Verfahren,  bei  unseren 
Untersuchungen  ebenso,  wie  es  bei  fast  allen  in  der  gesammten 
Medicin  geschieht,  einen  mittleren  Durchschnitt  auzuoehmen 
und  grobe  Abweichungen  von  demselben  als  pathologisch  an- 
xaseheo.  Er  ist  selbstverständlich,  dass  wir  auch  dann  nicht 
vor  dem  Missgriff  geschützt  sind,  hie  und  da  ein  normales 
Gesichtsfeld  als  anomal  zu  bezeichnen.  Derartige  Fehler  sind 
aber  in  keinem  Theile  der  Medicin  zu  vermeiden,  da  letztere 
eine  auf  Erfahrung  gegründete  Wissenschaft  ist  und  niemals 
die  Exaetheit  der  Mathematik  erreichen  kann. 

Ich  begnüge  mich  jedoch  nicht  mit  diesen  theoretischen 
Einwendungen,  sondern  führe  ausserdem  an,  dass  das  Ge- 
sichtsfeld vollkommen  gesunder  Augen  in  einer  oder 
in  mehreren  Bichtungen  kleiner  als  das  von  Förster 
als  minimalstes  normales  angegebene  sein  kann. 

Eine  Anzahl  von  ganz  beliebig  ausgewählten  Individuen 
der  Poliklinik  mit  durchaus  gesunden  Augen  wurde  genau 
nach  Förster 's  Vorschrift*)  perimetrisch  untersucht:  Der 
blinde  Fleck  entsprach  dem  Mittelpunkt;  das  Fixationszeichen 
stand  um  16^  seitlich  nach  der  Nase  hin;  bei  unver- 
änderter Kopfhaltung  wurde  in  4  Meridianen  die  Grenze 
des  Gesichtsfeldes  bestimmt,  an  welcher  der  Schimmer  eines 
weissen  Quadrates  von  5  Mm.  Seite  bei  centrifngaler  Bewegung 
verschwand;  das  Unter suchungsobject  wurde  stets  mehrmals 
vor-  und  rückwärts  geschoben,  ehe  der  Grenzpunkt  notirt 
wurde.  —  Ich  selbst  drehte  die  Kurbel  des  Perimeters  und 
achtete  darauf,  ob  das  untersuchte  Auge  seine  Stellung  nicht 
veränderte;  ein  Anderer  las  die  Grenzpunkte  ab  und  notirte 
dieselben  im  Schema. 

Die  Förster 'sehen  Zahlen  in  den  von  mir  untersuchten 
4  Meridianen  des  Gesichtsfeldes  stehen  der  Vergleichung  wegen 
obenan,  dann  folgen  die  von  mir  gefundenen;  die  fett  ge- 
druckten sind  kleiner  als  die  entsprechenden  Förster 's. 


*)  Moser:  Das  Perimeter  und  seine  Anwendung;  Inaugnral- 
dissert.  Breslau  1809. 
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Temporale  Hemianopsien  sind  symmetrische, 
nach  der  temporalen  Seite  gelegene  Oesichts- 
felddefecte  beider  Augen  aus  gemeinsamer  intra- 
cranieller  Ursache. 

Die  temporalen  Hemianopsien  unterscheiden  sich  we- 
sentlich von  den  reinen  lateralen  durch  das  Fehlen  des- 
jraigen  Merkmales,  welches  die  letzteren  vor  allen  anderen 
Formen  der  Gesichtsfeldanomalien  kennzeichnet,  d.  i.  die 
vollkommene  und  dauernde  Integrität  der  noch 
functionirenden  H&lften  des  Sehfeldes. 

Sie  sind  durch  ihre  beiderseits  temporale  Lage  gekenn- 
zeichnet und  können  sich  im  Uebrigen  bald  auf  einen  mehr 
weniger  grossen  Theil  der  temporalen  HUfte  beschrftnken, 
bald  die  Mittellinie  überschreiten  und  einen  verschieden 
grossen  Abschnitt  der  nasalen  Hälfte  einnehmen;  sie 
brauchen  auf  beiden  Augen  nicht  gleich  grosse  Bezirke  des 
Gesichtskreises  zu  occupiren;  endlich  kann  im  weiteren 
Verlauf  das  Sehvermögen  sogar  vollkommen  verloren  gehen. 
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Die  Entwickelung  ist  im  Gegensatz  zu  der  mehr  we 
niger  plötzlichen  der  lateralen  meist  chronisch. 

Der  ophthalmoscopische  Befund  kann  selbst  nach  län- 
gerer Zeit  intact  sein. 

Die  centrale  Sehschärfe  ist  oft  erheblich  herabgesetzt. 

Das  einzige  Moment,  welches  die  temporalen  Heniia- 
nopsien  Ton  anderen  Formen  der  Gesichtsfeldanomalien 
unterscheidet,  ist  die  gemeinsame  intracranielle  Ursache. 

Es  ist  nicht  sehr  wahrscheinlich,  dass  die  letztere 
ähnlich  wie  bei  den  lateralen  Hemianopsien  in  dem  guten 
peripheren  Sehen  der  noch  functionirenden  Gesichtsfeld- 
parthien  in  charakteristischer  Weise  zu  Tage  tritt,  da  hier, 
wie  schon  y.  Graefe  angegeben,  die  defecten  Bezirke  in 
die  normalen  durch  amblyopische  Zonen  übergehen,  und 
da  den  temporalen  Hemianopsien  ähnliche  Gesichtsfelder 
auch  bei  Hintergrundsleiden,  z.  B.  Opticusatrophie^  vor- 
kommen dürften.*) 

Wenn  ich  ang^eben  habe,  dass  eine  vollkommene  und 
dauernde  Integrität  der  gesunden  Hälfte  bei  den  temporalen 
Hemianopsien  im  Gegensatz  zu  den  reinen  lateralen  nicht 
beobachtet  wird,  so  hatte  ich  der  Uebersichtlichkeit  w^en 
von  zwei  Fällen  abgesehen, nämlich  einem  von  v.  Wecker**) 
beschriebenen  und  dem  von  mir  als  Fall  11  mitgetheilten. 

In  dem  ersteren  handelte  es  sich  um  eine  temporäre, 
mehrmals  wiederkehrende,  an  der  durch  den  Fixationspunkt 
verlaufenden  Trennungslinie  abschneidende,  temporale  Hemia- 
nopsie ohne  sonstige  cerebrale  Erscheinungen. 

In  dem  zweiten  war  ein  scharf  begrenzter  Defect  fast 
der  ganzen  temporalen  Hälfte  des  rechten  Auges  schon 
bei  der  ersten  Untersuchung  vorhanden  und  blieb  während 


*)  Die  bei  der  tabetischen  Atrophio  mitgetheilten  Gesichtsfelder 
seigen  zwar  den  Defect  nasal wftrts,  legen  aber  die  Möglichkeit, 
dtüM  Ihnliehe  Sehfelder  mit  temporalem  Defect  entstehen  dürften, 
naht. 

'*)  Trait6  des  malad,  des  yeux  1868,  Tome  IL,  pag.  381 

▼.  QfMfe't  ArahlT  fttr  OpbÜiAlmologie,  XXV.  S.  6 
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der  ganzen  Zeit  der  Beobachtung  durch  mehr  als  4  Jahre 
stationär.  Auf  dem  linken  Auge  fand  sich  anfangs  ein 
sectorenf5rmiger  Defect  in  der  temporalen  Hälfte;  er  ver- 
grösserte  sich  allmählich,  bis  er  die  ganze  temporale  Hälfte 
bedeckte  und  verhielt  sich  seitdem  durch  bis  jetzt  mehr 
als  3  Jahre  ebenfalls  vollkommen  unverändert. 

Müller"*^)  fand  vorübergehend  scharfe  Begrenzung 
des  temporalen  Defectes;  über  den  weiteren  Verlauf  eines 
von  Mooren**)  untersuchten  Falles  mit  scharf  abschnei- 
dender, totaler  temporaler  Hemianopsie  ist  nichts  bekannt. 

Nasale  Hemianopsie  konunt  nach  der  Ansicht  fast 
aller  neueren  Autoren  —  Leber,  Schön,  Hirschberg, 
Förster  etc.  —  nur  in  Folge  von  Erkrankungen  der  Be- 
tina  und  des  Opticus  vor;  oben  sind  zwei  Beobachtungen 
von  nasaler  Hemianopsie  in  Folge  von  Retinitis  pigmentosa 
und  Qlaucom  mitgetheilt;  in  beiden  hatte  der  noch  funk- 
tionirende  Abschnitt  des  Sehfeldes  fast  vollkonunen  nor- 
males peripheres  Sehen.  — 

Die  vorliegenden  klinischen  Beobachtungen  der  Hemia- 
nopsien ergeben  folgende  Schlüsse. 

Aus  den  charakteristischen  Merkmalen  der  reinen 
lateralen  Hemianopsien  und  namentlich  daraus,  dass  die 
Defecte  sich  niemals  auf  die  gesunde  Hälfte  ausbreiten, 
folgt:  dass  die  die  gleichnamigen  Hälften  der  beiden  Netz- 
häute innervirenden  Nervenfasern  beisammenliegen  und 
zwar  derart,  dass  die  Fasergruppen,  welche  zu  den 
linken  Hälften  beider  Netzhäute  verlaufen,  voll- 
kommen isolirt  sind  von  denen,  die  in  den  rechten 
Hälften  endigen. 

Da  nun  jeder  Nervus  opticus  nur  NervenfEisem  des 
gleichnamigen  Auges  enthält,  so  ergiebt  sich  als  unab- 
weisbares Postulat,  dass  die  in  den  nasalen  Netz- 


*)  Archiv  f.  Ophth.  VIIL  1,  pag.  160. 
**)  Ophthahniatrische  Beobachtungen,  pag.  904. 


l 


83 


y 


hanth&lften  endigenden  Fasern  de^^r  beiden  Nervi 
optici  sich  mit  einander  kreuzen. 

Die  klinischen  Erfahrungen  sagen  jedoch  nichts  darüber 
aus,  ob  die  in  Bede  stehenden  Nerven  die  Decussation 
sämmtlich  an  demselben,  oder  theilweise  an  mehreren 
Orten,  nichts  darüber,  wo  sie  die  Durchkreuzung  ausführen. 

Da  wir  nun  aber  eine  Stelle,  nämlich  das  Chiasma, 
kennen,  wo  beide  Optici  zusammentreffen,  so  liegt  es  nahe, 
zu  supponiren,  dass  die  Kreuzung  der  genannten  nasalen 
Portionen  der  Nervi  optici  —  nicht  ganz  richtig  Semi- 
decussation  genannt  —  im  Chiasma  erfolgt. 

Die  Semidecussation  des  Chiasma  ist,  soweit  sie  auf 
den  dai^egten  Schlüssen  der  klinischen  Beobachtungen 
beruht,  durchaus  hypothetisch. 

Darüber,  dass  die  Opticusfasem  sich  im  Chiasma  über- 
haupt mit  einander  durchflechten,  sind  alle  Autoren  einig; 
in  Bezug  auf  die  Frage  jedoch,  ob  daselbst  eine  Semi- 
oder  Totsddecussation  statthat,  stehen  die  Ergebnisse  ana- 
tomischer und  experimenteller  Untersuchungen  der  ver- 
schiedoien  Forscher  bis  heute  einander  schroff  gegenüber. 
Selbst  die  von  v.  Gudden"^)  im  Sinne  der  Semidecussation 
des  Chiasma  mit  grosser  Sicherheit  vorgetragenen  Unter- 
suchungs- Resultate  haben  nach  der  letzten  Publication 
Micbers'i'^)  vorläufig  ihre  Beweiskraft  eingebüsst  Der 
W^,  von  welchem  man  annehmen  sollte,  dass  er  am 
sichersten  zum  Ziele  führte,  nämlich  die  directe  Zerfase- 
rung, die  Biesiadecki  und  Mandelstamm  mit  dem 
gleichen  Ergebniss  der  Totaldecussation  ausgeführt  haben, 
ist  bisher  von  den  Anhängern  der  Semidecussation  nicht 
betreten  worden. 

Ausserdem  dürfen  sich  die  letzteren  nicht  mit  dem 
Nachweis  begnügen,  dass  sich  nur  ein  Theil  der  Nerven- 


•)  Arch.  f.  Ophth.  XX.  2,  p.  249—268  u.  XXI  3.  p.  19&-206. 
••)  Arch.  f.  Oplith  XXIII.  2,  pag.  227—254. 

6* 


84 


fasern  im  GhiaslQaMcreuzt,  sie  mfissen  vielmehr  zeigen, 
dass  die  Kreuzung  in  der  That  in  der  Weise  stattfindet, 
wie  sie  ?om  klinischen  Standpunkte  gefordert  werden  muss. 

Selbstverständlich  wäre  die  Lehre  von  der  Semide- 
cussation  des  Ghiasma  durch  die  sichere  Beobachtung  einer 
nicht  totalen  Durchflechtung  um  einen  erheblichen  Schritt 
ihrem  Ziele  näher  gerttckt. 

Dieser  Beweis  scheint  durch  Baumgarten*)  ge- 
liefert zu  sein,  der  eine  nach  Enucleation  des  rechten  Aug- 
apfels entstandene  secundäre  Atrophie  bis  in  beide  Tractus 
verfolgen  und  mikroskopisch  nachweisen  konnte;  ahn- 
Ucbe,  noch  nicht  genau  publicirte,  mikroskopische  Be- 
obachtungen haben  Schmidt-Bimpler'*^'*')  und  Manz*"*") 
gemacht;  zwei  entsprechende  Befunde  Oower*s'*')  er- 
scheinen nach  der  vorläufigen  Beschreibung  nicht  als  sicher 
beweisend. 

Endlich  sind  die  Sectionsbefunde  von  Kranken  mit 
lateraler  Hemianopsie  für  die  Entscheidung  unserer  Frage 
von  grosser  Wichtigkeit. 

Bis  jetzt  sind  9  Fälle  von  lateraler  Hemianopsie  mit 
Autopsie  veröfientlicht,  die  im  Wesentlichen  folgende  Er- 
gebnisse gehabt  haben. 

1)  Hughlings  Jacksonf);  linksseitige  Hemianopsie, 
Hemiplegie  und  Hemianästhesie:  Erweichung  in  der  hin- 
teren Hälfte  des  rechten  Thalamus  opticus  und  das  Gehirn 
im  Uebrigen  normal. 

2)  Hirschbergtt);  rechtsseitige  absolute  und  totale 
Hemianopsie,  wozu  sich  später  Aphasie  und  Hemiplegia 
dextra  gesellten:  apfelgrosses  Gliosarcom  im  linken  Stim- 


*)  Centralbl.  l  die  med.  Wissensch.  1878,  Nr.  3:. 
**)  Bericht  Aber  die  10.  Yersammlung  der  ophth.  GeseUsch., 
Heidelberg  1877,  pag.  46-49. 

t)  Citat  nach  Leber;  Graefe  u.  Sämisch  Y.,  pag.  936. 
tt)  Yirchow's  Archiv,  65.^Baad,  pag.  116. 
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läppen,  der  linke  Tractus  vor  dem  Ghiasma  merklich  dfimier 
als  der  rechte  (cf.  pag.  97). 

3)  Pooley*);  scharf  begrenzte,  rechtsseitige  Hemi- 
anopsie, später  unvollständige  Aphasie,  Hemiparese  und 
rechtsseitige  Hemianästhesie:  im  hinteren,  linken, 
etwas  yergrOsserten  Lappen  be&nd  sich,  in  die  Ge- 
himsabstanz  eingebettet,  eine  Geschwulst;  in  ihrer  Um- 
gebung bestand  eine  Erweichung,  die  sich  durch  den  ganzen 
mittleren  und  selbst  den  anstossenden  Theil  des  vorderen 
Lappens  ausdehnte;  der  linke  Thalamus  opticus  und 
die  ihn  umgebende  Gehirnsubstanz  waren  völlig 
erweicht.  Das  Chiasma  und  die  Trunci  optici  zeigten 
io  ihrem  ganzen  Verlaufe  keine  Abnormität. 

4)  Jastrowitz**);  Aphasie,  rechtsseitige  Hemiparese, 
Affection  des  rechten  Facialis,  vorübergehend  des  rechten 
Abducens  und  reine  rechtsseitige  Hemianopsie:  im  linken 
Hinterlappen  ein  gallertiges,  der  Hirnrinde  ähnliches 
Sarcom,  das  ganz  peripher  dicht  unter  der  Oberfläche  vor- 
wiegend in  den  Occipitalwandungen  und  im  Prae- 
coneus  sass;  die  Erweichung  ging  wie  ein  Kegel  von 
der  Tomorbasis  aus  nach  unten  innen  bis  zum  Hinterhorn, 
bis  zu  dem  Gratiolet'schen  Zug,  bis  in  die  Höhe  der 
Hintergrenze  des  Thalamus  opticus,  nicht  an  diesen 
heran;  N.  optici,  Tractus,  Corpora  geniculata  und  Corp. 
Vttdiigemina  absolut  normal. 

5)  Förster  und  Wernicke***);  rechtsseitige  Hemi- 
anopsie, complicirt  mit  peripherer  Einschränkung  der  noch 
fimetionirenden  Hälfte,  Aphasie  und  Lähmungserscheinungen 
an  der  rechten  Eörperhälfte,  namentlich  den  oberen  Extre- 
mitäten: Chiasma  zeigte  in  allen  seinen  Winkeln  keine 
Spar  von  Veränderung;  beide  Tractus  vollkonmien  normal. 


*)  Knapp's  ArcliiT  £  Angen-  o.  Ohrenheilk.  VI.,  p.  27  n.  28. 
**)  Centralbl.  f.  prakt.  Augenheilkunde  1877,  pag.  251 
"**)  Oraefe  il  S&misch,  Augenheflk.  VIL,  pag.  118  o.  119. 
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Im  linken  HirnschenkelAiss  waren  die  innersten  Fasern 
grau  degenerirt ;  Embolus  in  der  linken  Art.  fossae  sylvii., 
an  einer  mehr  hinten  befindlichen  Partie  der 
linken  Hemisphäre  zeigte  sich  eine  gelbbraune  verfärbte 
eingesunkene  Stelle  in  der  Ausdehnung  eines  Zehnpfennig- 
stückes; daneben  erheblicher  Hydrops  ventricnlorum,  Ver- 
änderungen der  linken  äusseren  Kapsel,  des  Streifenhügels, 
des  Sehhügels,  des  Linsenkems. 

6)  Baumgarten'i');  linksseitige  totale  reine  Hemi- 
anopsie: einzige,  wesentliche  Läsion,  eine  alte  sogenannte 
apoplectische  Cyste  in  der  Substanz  des  rechten  Occipital- 
lappens,  deren  obere  Wand  von  den  in  toto  gelb  er- 
reichten Windungen  sämmtlicher  drei  gyri  occi- 
pitales  gebildet  wurde;  ausserdem  eine  etwa  erbsengrosse, 
roth  erweichte  Stelle  in  der  Decke  des  linken  Vorderhorns, 
sowie  eine  kaum  halblinsengrosse  apoplectische  Narbe 
ungefähr  im  Centrum  des  rechten  Thalamus  opticus;  Nervi 
und  Tractus  opt.,  Chiasma  und  das  übrige  Hirn  vollkom- 
men normal. 

7)  'Hjort*'*')  machte  Section  in  einem  Fall  von  links- 
seitiger Hemianopsie.  Die  hervorstechenden  Symptome 
waren: 

1)  Vollständige  Leitungsunfähigkeit  der  rechten  Beti- 
nalhälften  beider  Augen  und  zunehmende  Amblyopie 
des  übrigen  Theils  der  rechten  Retina.  Bei  der 
Untersuchung  des  Kranken,  6  Wochen  vor  dem  Tode  war 
S  =  1/50  rechts,  1/5  links. 

2)  Atrophie  der  rechten  und  Neuritis  der  linken  Pa- 
pille („die  linke  Papille  ist  leicht  hyperämirt  mit  ver- 
wischten Grenzen"'). 

3)  Progressive  Parese  des  rechten  Oculomotorius. 

4)  Parese  des  rechten  Facialis. 


*)  Centralbl.  f.  d.  med.  Wissensch.  1878,  Nr.  21. 
**)  Klin.  Monatsbl.  f.  AugenheiU^.  Y.,  1867,  pag.  166. 
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5)  Schmerzen  im  Kopfe,  besonders  in  der  rechten 
Hälfte;  sonst  keine  cerebralen  Symptome. 

6)  Hochgradige  Taubheit  des  linken  Ohres,  abge- 
stampfte Empfindung  des  rechten. 

Die  Section  ergab:  Miliare  TuberkeTeruption  in  der 
Pia,  einige  Tuberkel  an  der  Convexität  beider 
Hemisphären;  in  der  rechten  Hälfte  des  Chiasma 
ein  Tuberkel  von  Haselnussgrösse,  ringsum  von  einer  dünnen 
Sdiicht  durchscheinender  Markmasse  umgeben. 

Im  CerebeUum  ein  erbsengrosser  und  ein  hanfkom- 
grosser  gelber  Tuberkel,  ersterer  im  Centrüm  erweicht,  im 
Yermis  superior  gerade  über  dem  Gewölbe  des  vierten 
Ventrikels  situirt,  letzterer  fest,  an  der  oberen  Fläche  und 
gegen  den  vorderen  Band  der  rechten  Hemisphäre  gelegen. 

8)  Hosch"^);  nach  einem  apoplectischen  Anfall 
Schwäche  der  linken  KörperhälAe  und  linksseitige,  fast 
totale  und  absolute  Hemianopsie;  später  vollkommene 
Lähmung  der  linken  Seite  und  bedeutende  Abnahme  der 
psychischen  Functionen ;  ophthalmoskopisch  beiderseits 
leichte  Köthung  und  mangelhafte  Begrenzung  der  PapiUe, 
und  einige  streifige  Netzhauthämorrhagien.  Zwei  Tage 
vor  dem  Tode,  der  fast  3  Jahre  nach  dem  Auftreten  der 
Hemianopsie  erfolgte,  vollständige  Lähmung  auf  der  rechten 
Körperbälfte  nach  einem  heftigen  apoplectischen  Insult. 

Die  Section  ergab:  ausgedehntes  Atherom  sämmtlicher 
Arterien  des  Gehirns,  an  der  Convexität  desselben  multiple, 
miliare  Aneurismen. 

Bechts  hinter  dem  Thalamus  opticus  eine  grosse 
Höhle,  welche  den  grössten  Theil  des  Hinterhaupt- 
lappens sowohl  nach  oben  als  nach  unten  bis  zur  grauen 
Snbetanz  zerstört  hat.  In  der  Gegend  des  Corp.  striatum 
eine  grosse  pigmentirte  Narbe,   die  ziemlich  weit  in  den 


)  Kim.  MonatebL  l  Aagenheilkande  XVL,  pag.  281—287. 
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Thalamus  opticus  hineinreicht.   Coi*pus  striatum  und  nncleus 
lentiformis  stark  geschrumpft. 

Links  an  der  Convexität  ein  kleines  Extravasat;  im 
Farietallappen,  in  der  weissen  Substanz,  eine  erbsengrosse, 
braune  Narbe.  Im  Bereich  des  3.  Ventrikels  sehr  be- 
deutender frischer  Bluterguss  mit  ausgedehnter  Zer- 
trümmerung der  Hirnsubstanz,  neben  dem  infundibulum 
war  derselbe  nach  der  Basis  perforirt. 

unmittelbar  hinter  dem  Ghiasma  lag  dem  rechten 
Tractns  ein  frischer  Blutgerinnsel  auf,  das  diesen  sowie 
die  rechte  Seite  des  Tuber  cinereum  etwas  eingedrückt 
hatte;  der  rechte  Tractus  und  der  rechte  Nervus  opticus 
waren  unbedeutend  schmäler  als  die  linken;  bei  der 
mikroskopischen  Untersuchung  zeigte  sich  so- 
wohl im  rechten  als  im  linken  Nervus  opticus 
eine  nach  der  Ansicht  von  Hosch  unzweifelhafte 
Atrophie  der  inneren  Bündel  neben  reichlichen 
Corpuscula  amylacea;  erst  ca.  IV2  bis  2  cm  vor  dem 
CSiiasma  boten  die  mit  Carmin  gefärbten  Durchschnitte 
ein  normales  Aussehen  dar*). 

9)  Qowers**);  rechtsseitige  Kopfschmerzen,  links- 
seitige totale  Hemianopsie,  3  Monate  später  Hemiplegia 
sinistra;  nach  abermals  3  Monaten  mors. 


*)  Hosch  schliesst  aas  der  Atrophie  beider  Sehnerven  in 
Folge  von  Zerstörung  des  Ursprungs  des  rechten  Tractus  auf 
SemidecnsBation  des  Chiäsma;  da  aber  der  untere  Abschnitt  der 
noch  fnnctionirenden,  rechten  G^ichtsfeldhälfte  des  linken  Auges 
auffallend  kleiner  als  der  entsprechende  Theil  des  rechten  ist 
(cfr.  die  beigegebenen  Zeichnungen),  so  kann  eine  Äffection  der  in 
der  linken  Netzhauth&lfte  des  linken  Auges  endigenden  Nerven- 
fasern nicht  ausgeschlossen  werden.  Aus  diesem  Grunde  glaube 
ich  die  in  beiden  Nervi  optici  gefundene  Atrophie  nicht  als 
sicheren  Beweis  einer  nur  partiellen  Kreuzung  der  Nervenfasern 
im  Chiasma  ansehen  lu  dürfen. 

**)  Gentralbl.  f.  d.  med.  Wissensch.  1878,  Nr.  31,  pag.  562. 
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Bei  der  Section  fand  sich  eine  kleine  Gtoschwulst  im 
inneren  nikd  unteren  Theil  der  rechten  tempore- 
spbenoidalen  Lappens,  wo  dieser  über  dem  Gras 
cerebri  liegt.  Die  Geschwulst  war  durch  den  Tractus 
gegangen  und  hatte  das  Grus  angegriffen.  Der  Best  des 
Tractus,  welcher  vor  der  Geschwulst  lag,  war  grau 
und  bis  auf  das  Ghiasma  atrophirt;  der  linke  Trac- 
tus, die  beiden  Sehnerven  und  das  Ghiasma  waren  normal. 

Kehren  wir  jetzt  nach  AnfQhrung  der  Sectionsbefunde 
zur  Besprechung  der  Semi-  und  Totaldecussation  des 
Ghiasma  zurück,  so  können  Autopsien  fbr  die  Entschei- 
dung dieser  Frage  von  sehr  hohem  Werth  sein;  denn 
Beobachtungen  von  isolirter  Erkrankung  eines  Tractus 
ohne  andere  Veränderungen  des  Gehirns  und  des  Ghiasma  in 
Fällen  von  nicht  complicirter,  lateraler,  dem  afficirten 
Tractus  ungleichnamiger  Hemianopsie  würden  die  Semi- 
decussation  des  Ghiasma  in  der  oben  besprochenen  Art  als 
unabweisbares  Desiderat  ergeben. 

Im  diesem  Sinne  könnte  der  Fall  von  Gowers  ge- 
deutet werden*);  bei  ihm  findet  sich  eine  ausgesprochene 
Atrophie  des  entsprechenden  Tractus;  ausserdem  sind  aber 
das  Grus  cerebri  und  der  innere  untere  Abschnitt  des  tem- 
pore-spbenoidalen  Lappens  des  Gehirns  erkrankt;  da  wir 
eine  Beziehung  dieser  Theile  zum  Verlaufe  der  Sehnerven- 
&8em  oder  des  centralen  Sehapparates  nicht  mit  Sicher- 
heit ausschliessen  dürfen,  so  können  wir  diesen  Fall 
nicht  mit  Gewissheit  als  einen  Beweis  der  Semi- 
decussation  des  Ghiasma  ansehen. 

Ob  bei  Sectionen  festgestellte  Läsionen  des  Ghiasma, 
selbst  wenn  sie  nicht  mit  anderen  des  Gehirns  complidrt 
sind,  für  die  Beurtheilung  der  Semi-  oder  Totaldecussation 


*)  In  Bemg  auf  Fall  2  von  Hirschberg,  cfr.  97. 
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bei  vorausgegangenen  lateralen  Hemianopsien  einen  Werth 
haben  können,  ist  sehr  zweifelhaft. 

In  dem  Fall  von  Hjort  z.  B.  wfirde  der  Tumor  in 
der  rechten  Hälfte  des  Chiasma  —  vorausgesetzt,  dass  er 
die  alleinige  Ursache  der  Hemianopsie  war,  —  nach  den 
allbekannten  Schemata  bei  Zugrundelegung  sowohl  der 
Semi-  als  der  Totaldecussation  eine  linksseitige  Hemianopsie 
erklären  können. 

Wir  konunen  zu  dem  Besultat,  dass  auch  die  bis  jetzt 
bekannten  Sectionsbefonde  für  die  Entscheidung  unserer 
Frage  nicht  mit  Sicherheit  verwerthet  werden  können,  und 
resumiren  im  Ganzen  dahin,  dass  die  Untersuchung  von 
Baumgarten*)  eine  partielle  Kreuzung  der  Sehnerven- 
fasem  im  Chiasma  nachgewiesen  und  damit  die  Semi- 
decussation  wahrscheinlich  gemacht  hat. 

Wir  gehen  zu  der  Frage  über,  in  welchem  Theile 
des  nervösen  Sehapparates  wir  die  Ursache  für 
die  lateralen  Hemianopsien  zu  suchen  haben. 

Was  zuerst  die  nicht  complicirten,  lateralen 
Hemianopsien  anbetrifft,  so  können  wir  nach  den  obigen 
Erörterungen  eine  Erkrankung  des  Chiasma  als  Ursache 
derselben  ausschliessen;  denn  die  Affection  muss  an  einen 
Ort  verlegt  werden,  an  dem  die  Nervenfasern,  welche  die 
linken  Betinahälften  innerviren,  vollkommen  von  denen 
isolirt  sind,  die  zu  den  rechten  Hälften  verlaufen. 

Wie  soll  man  sich  vorstellen,  dass  ein  krankhafter 
Process  der  Begel  nach  ein  gleichartig  gebautes  Organ, 
wie  das  Chiasma,  so  afficirt,  dass  er  einen  Theil  von  ganz 
bestimmtem  Um&ng  functionsunfähig  macht,  während  er 
den  übrigen  stets  vollkommen  intact  lässt? 

Man  kann  es  daher  nicht  als  zutreffend  anerkennen^ 
dass  Michel  und  Mandelstamm  die  reinen  lateralen 


*)  confir.  pag.  81 
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Hemianopsien  bei  Zugrundelegung  der  Totaldecussation  des 
Chiasma  durch  Affection  des  letzteren  entstehen  lassen. 
Dieser  Einwand  spricht  jedoch,  wie  ich  besonders  betonen 
möchte,  nicht  gegen  die  Totaldecussation,  da  kein  Fac- 
tum bis  jetzt  bekannt  ist,  das  die  Möglichkeit 
einer  nochmaligen  Kreuzung  der  in  den  nasalen 
Netzhauthälften  endigenden  Sehnervenfasern 
hinter  dem  Chiasma  ausschliesst. 

Kann  der  Process  demnach  nicht  am  Chiasma  sitzen, 
so  mnss  er  weiter  nach  hinten,  in  die  Tractus  optici  oder 
das  Gehirn  verl^  werden. 

Die  Annahme  einer  Läsion  der  Tractus  als  Ursache 
der  lateralen  Hemianopsie  setzt  die  Semidecussation  des 
Chiasma  voraus;  da  diese,  wie  wir  gesehen  haben,  augen- 
blicklich weder  geleugnet  noch  behauptet  werden  kann,  so 
sind  wir  ausser  Stande,  hierüber  weitere  Erörterungen  an- 
zustellen. 

Dagegen  stellen  experimentelle  Untersuchun- 
gen, klinische  Beobachtungen  und  Ergebnisse 
von  Sectionen  eine  Affection  des  Cerebum  als 
Ursache  der  reinen  lateralen  Hemianopsien  sicher. 

Munk"*^)  hat  bekanntlich  durch  Exstirpation  der 
ganzen  Binde  an  der  convexen  Fläche  eines  Hinterhaupt- 
lappens bei  Affen  Hemianopsie  erzeugt. 

Ferner  tritt  die  laterale  Hemianopsie  fest  constant  — 
gleichzeitig  oder  nach  einander  —  mit  anderen  cerebralen 
Heerdsymptomen  auf;  letztere  können,  wie  die  Aphasie 
zeigt,  durch  Erkrankungen  von  Gehimparthien  bedingt 
werden,  bei  denen  eine  nachbarliche,  directe  Läsion  des 
einen  Tractus  unwahrscheinlich  ist. 

Den  wichtigsten  Beweis  endlich  for  unsere  These  geben 
die  Sectionen  «von   Jastrowitz  und  Baumgarten;  sie 


*)  Verhandlungen  der  physiologischeil  Gtesellschaft  m  Berlin. 
Jidurg.  1877--78,  Nr.  9  ond  10,  pag.  42. 
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erheben  die  Entstehung  einer  lateralen  Hemianopsie  in 
Folge  von  Erkrankung  des  Cerebrum  über  jeden  Zweifel; 
in  beiden  Fällen  waren  diejenigen  Portionen  des  Hirns 
krank,  durch  deren  Exstirpation  Munk  bei  Affen  laterale 
Hemianopsie  hervorgerufen  hat;  in  dieser  Beziehung  ist 
der  Fall  von  Baumgarten  wegen  des  Fehlens  von  Com- 
plicationen  besonders  wichtig. 

Die  übrigen  Sectionen  sprechen  zwar  mit  Wahrschein- 
lichkeit Ar  dieselbe  ErkUrung,  aber  nicht  mit  Sicherheit, 
weil  die  Möglichkeit  einer  nachbarlichen  Affection  des 
Tractus  nicht  direct  zurfickgewiesen  werden  kann. 

In  jeder  Hemisphäre  des  Menschen  existirt 
also  ein  Gentrum,  das  gleichsam  nach  der  ent- 
gegengesetzten Seite  sieht  in  der  Art,  dass  es 
die  gleichnamigen  Hälften  beider  Netzhäute 
innervirt 

Die  reine  laterale  Hemianopsie  kann  demnach  ein 
klinisches  Symptom  von  demselben  Werth  wie  Aphasie, 
centrale  Fadalisparese  etc.  und  namentlich  Hemiplegie  sein. 
Wie  die  letztere  bald  nur  an  der  oberen  oder  unteren,  bald 
an  diesen  beiden  Extremitäten,  hier  als  Parese,  dort  als 
vollkommene  Paralyse  auftritt,  wie  sie  das  eine  Mal  nach 
einem  Insult  nie  wieder  verschwindet,  das  andere  Mal  sich 
mehr  weniger  vollkonunen  zurückbildet,  so  erscheint  auch 
die  reine  laterale  Hemianopsie  bald  partiell  bald  total,  hier 
als  verschieden  erhebliche  Amblyopie*),  dort  als  absolute 
Amaurose,  das  eine  Mal  vollkonunen  stationär,  das  andere 
Mal  mehr  weniger  regressiv. 

In  diesem  Sinne  dürften  sich  diejenigen  Fälle,  in  denen 
schmale**)  entweder  normale  oder  amblyopische  oder  zum 


*)  Die  in  diesen  Fällen  Torkommenden  Anomalien 
der  Farbenfelder  sind  die  einsigen,  welche  sicher  in 
Folge  von  cerebralen  Erkrankungen  entstehen. 

**)  Die  bei  Untersnchnngen  am  Perimeter  hervortretenden. 
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Theil  normale,  zum  Theil  amblypische  Zonen  neben  der 
yerticalen  Grenzlinie  der  gesunden  Hälfte  bestdien,  in  den 
Bahmen  der  partiellen  homonymen  Hemianopsie  einfBgen 
lassen  und  nichts  besonders  Auffidlendes  an  sich  tragen. 
Das  Bild  der  Hemianopsien  ist  ebenso  wie  das  der  Hemi- 
plegien ein  —  nach  der  jedesmaligen  Verbreitung  des 
krankhaften  Processes  —  verschiedenes  und  vielgestaltiges; 
bei  jener  bedarf  ebensowenig  wie  bei  dieser  jede  von  der 
allgemeinsten  Form  abweichende  einer  besonderen  Er- 
klärung. 

Wir  dfirfen  uns  nicht  wundem,  wenn  partielle  Defecte 
nicht  immer  auf  beiden  Augen  von  genau  correspondirenden 
Meridianen  begrenzt  sind,  wenn  das  excentrische  Sehen  in 
den  kranken  Farthien  zu  verschiedenen  Zeiten  schwankt, 
wenn  es  auf  einem  Auge  sich  schneller  bessert  als  auf 
dem  anderen  etc. 

Die  reine  laterale  Hemianopsie  darf  jedoch 
so  lange  nicht  als  ein  in  allen  Fällen  sicheres 
Heerdsymptom  bezeichnet  werden,  als  nicht  aus- 
geschlossen ist,  dass  sie  zuweilen  in  Folge  von 
directer  Leitungsunterbrechung  eines  Tractus  ent- 
stehen kann. 

Charcot*)  hielt  es  im  Jahre  1875  nicht  allein  f&r 


gani  schmalen  Aasbiegungen  von  ca.  3—6®  Breite  neben  der  verti- 
calen  Orenzlinie  und  namentlich  diejenigen  im  horizontalen  Meri- 
dian entstehen  meiner  Ansicht  nach  fast  immer  in  Folge  geringer 
Drehungen  des  Auges  oder  Kopfes;  wohl  Jeder,  der  sein  eigenes 
Gesichtsfeld  am  Perimeter  hat  bestimmen  lassen,  wird  sich  davon 
flbefsengt  haben,  wie  leicht  dabei  unwillkürliche  Augenbewegungen 
aasgef&hrt  werden. 

•)  Wir  befinden  uns  in  einer  Zeit,  in  der  ein  Theil  der  inne- 
ren Kliniker  die  von  der  Ophthalmologie  in  reichem  Masse  fUr  die 
F&rdemng  ihrer  Wissenschaft  gebotenen  Hfllfsmittel  erst  anzu- 
wenden beginnt,  ein  anderer  Theil  noch  mit  Yerachtsng  auf 
diesen  „nnbedentenden"  Zweig  der  Medicin  herabblickt  Unter 
diesen  Terhaltnissen  liegt  uns  Ophthalmologen  in  um  so  höherem 
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zweifelhaft,  ob  circamscripte  nnilaterale  Heerderkrankiingeii 
des  Gehirns  homonjrme  Hemianopsien  der  entg^engesetzten 
Seite  bedingen  können,  sondern  neigte  sich  entschieden  der 
Annahme  zu,  dass  letztere  nur  dnrch  Lftsion  der  Tractas 
entstehen. 

Seine  eigenen  Worte  sind  folgende'*'):  „Es  kann  Ihnen 
aber  nicht  enl^angen  sein,  dass  diese  Thatsache  —  sei. 
dass  die  gekreuzte  Amblyopie  eine  Consequenz  derjenigen 
Heerderkrankungen  des  Gehims  ist,  welche  zu  Hemi- 
anästhesie  fähren  —  mit  den  allgemein  verbreiteten  An- 
gaben in  formellem  Widersprach  steht.  In  der  That,  wenn 
man  an  die  von  Albrecht  v.  Graefe  seit  dem  Jahre  1860 
aufgestellte  Theorie  glaubt,  so  fahren  die  absolut  uni- 
lateralen GehirnaflTectionen  nicht  sowohl  zu  gekreuzter  Am- 
blyopie, sondern  vielmehr  zu  homologer  lateraler  Hemiopie. 
Ich  glaube,  gegen  diese  Theorie  protestiren  zu  sollen, 
wenigstens  insofern,  als  sie  zu  absolut  gehalten  ist,  und 
werde  ihr  folgenden  Satz  gegenüber  stellen:  Die  Läsioneu 
der  Grosshirnhemisphäre,  welche  zu  Hemi- 
anästhesie  führen,  bedingen  gleichzeitig  ge- 
kreuzte Amblyopie  und  nicht  laterale  Hemiopie. 
Beachten  Sie  wohl,  ich  kann  zwar  nicht  behaupten,  dass 
laterale  Hemiopie  niemals  die  Consequenz  einer  Heerd- 
erkrankung  des  Gehims  sein  kann;  allein  ich  neige  mich 
zu  der  Ansicht  hin,  dass  es  sich  in  derartigen  Fällen  — 
wenn  sie  Oberhaupt  vorkommen  — ,  hauptsächlich  um  ein 
Nachbarschaftsphänomen  handelt,  z.  B.  um  eine  mehr  weniger 


Grade  die  Pflicht  ob,  einem  Manne  wie  Gharcot,  dessen  Lehren 
bei  Vielen  eine  fast  unbedingte  Anerkennung  finden,  in  den  uns 
interessirenden  Fragen  der  Neuropathologie  nöthigenfalh  zu 
widersprechen. 

*)  üeber  die  Localisationen  der  Gehimkrankheiten.  Vor- 
lesungen, gehalten  in  der  Facult6  de  m6d6cine  zu  Paris  im  Jahre 
1875  Yon  J.  M.Gharcot,  in's  Deutsche  Qbertragen  yod  Fetzer  1878. 
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directe  Betheiligung  der  Sehstreifen."  Hierbei  kann  es 
sich  aach  mn  Erkrankungen  handehi,  „welche  sich  in  den 
mit  diesen  Faserstreifen  in  mehr  oder  weniger  unmittel- 
barer Beziehung  stehenden  Parthien  entwickeln,  z.  B.  in 
der  unteren  Schicht  des  Orosshimschenkels  oder  in  Polster 
(taberculum  superius  posterius)*'. 

Hierg^en  möchte  ich  zuvörderst  einwenden,  dass 
y.  Oraefe  meines  Wissens  niemals  behauptet  hat,  dass 
die  lateralen  Hemianopsien  die  einzige  Form  der  Seh- 
störung wären,  welche  in  Folge  von  Heerderkrankungen 
einer  Gehirnhälfte  eintreten  können. 

Femer  widerspricht  Charcot  selbst  —  in  dem  fol- 
genden Vortrage  —  seiner  oben  genannten  These;  denn 
einerseits  erwähnt  er  Fälle  (pag.  148),  „wo  rechtsseitige 
laterale  Hemiopie  zugleich  mit  Aphasie  auftritt  und 
wobei  es  ausserdem  manchmal  zu  verschiedenen  Modi- 
ficationen  der  Sensibilität  oder  Motilität  in  den  Glied- 
maassen  der  rechten  Eörperhälfte  kommt'',  und  andrer- 
seits ist  er  der  Ansicht,  dass  ffir  diese  Beobachtungen 
„die  eben  in  Vorschlag  gebrachte  Deutung  —  sei.  Hemi- 
anopsie als  Nachbarschaftsphänomen  von  Seiten  der  Tractus 
—  theilweise  wenigstens  nicht  zutriffL"  Er  giebt  hiermit 
im  Gegensatz  zu  seinem  scharf  präcisirten  Satz  zu,  dass 
laterale  Hemianopsie  —  nicht  „gekreuzte  Amblyopie"  — 
zugleich  mit  Hemianästhesie  in  Folge  von  Cerebralerkran- 
kungen  ohne  Läsion  der  Tractus  vorkommen  kann. 

Wenn  nun  auch  die  Frage,  ob  reine  laterale  Hemi- 
anopsien in  Folge  von  Heerderkrankung  des  Gehirns  ohne 
Läsion  der  Tractus  entstehen  können,  inzwischen  durch 
die  Sectionen  von  Jastrowitz  und  Baumgarten  in  be- 
jahendem Sinne  entschieden  ist,  so  ist  doch  die  Art,  in 
welcher  Charcot  seine  Ansicht  wahrscheinlich  zu  machen 
versuchte,  nicht  zu  rechtfertigen. 

Nachdem  er  nämlich  auseinandergesetzt  hat  (pag.  126, 
127,  128),  wie  man  sich  die  Semidecussation  des  Chiasma 
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bisher  vorzustellen  pflegte,  dass  diese  anatomisch  nicht 
nachgewiesen,  und  dass  in  neuster  Zeit  von  verschiedenen 
Forschem  Totaldecussation  angenommen  worden,  sagt  er 
wörtlich:  „man  kann  also  in  der  Halbkreuzung  nichts 
anderes  als  eine  Hypothese  erkennen;  sie  tr&gt  aber  un- 
streitig viel  besser  als  alle  anderen  für  sie  substituirten 
Hypothesen  den  klinisch  ermittelten  Thatsachen  Rechnung/' 

Darauf  fuhrt  er  mit  Beziehung  auf  das  bekannte  Schema 
aus,  wie  homologe  Hemiopie  durch  Leitungsunterbrechung 
eines  Tractus  entstehen  könne  und  ^rt  dann  fort:  „Zu 
diesen  Schlüssen  führt  uns  die  Theorie,  und  in  der  That 
fehlt  es  nicht  an  Beispielen,  welche  beweisen, 
dass  eine  Läsion,  welche  den  einen  oder  anderen 
Sehstreifen  betrifft,  in  der  That  zu  lateraler 
Hemiopie  führt"  Er  citirt  dabei:  „Yergl.  u.  A.  den 
Fall  von  E.  Müller  im  Archiv  für  Ophthalmologie,  YIL 
Band  1,  S.  160." 

Der  Fall,  welchen  Charcot  als  Beispiel  einer  von 
Läsion  des  Tractus  abhängigen  lateralen  Hemiopie  an- 
führt, ist  erstens  eine  gekreuzte,  temporale  Hemi- 
opie, und  zweitens  in  seinen  anatomischen  Veränderungen 
coroplicirt,  jedenfalls  keine  isolirte  Tractuserkrankung'*'). 

Welches  die  anderen  Fälle,  sind,  auf  welche  Charcot 
sich  in  dem  erwähnten  Sinne  bezieht,  dürfte  schwer  anzu- 
geben sein;  falls  ihm  solche  bekannt  sind,  so  wäre  es  in 
hohem  Grade  wünschenswerth,  dass  dieselben  so  bald  als 
möglich  namhaft  gemacht  werden.  Denn  dann  wäre  die 
Halbdurchkreuzung  im  Chiasma  nicht  mehr  eine  Hypothese 


*}  Charcot  hat  flbrigenB  diesen  FaU  als  Beispiel  einer  tem- 
poralen Hemianopsie  nicht  übersehen,  denn  er  citirt  ihn  als 
solches  auf  der  zweit  folgenden  Seite  (pag.  130),  freilich  nicht  aus 
dem  Archiv  iOphth.,  sondern  aas  Meissner's  Jahresbericht  1861, 
pag.  458. 
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—  wie  Charcot  auf  derselben  Seite  (pag.  128)  sagt  — 
sondern  ein  unabweisbares  Desiderat. 

Endlich  führt  Charcot  als  Beweis  f&r  seine  Erklärung 
der  lateralen  Hemianopsien  den  Fall  von  Hirschberg  an; 
er  sagt  (pag.  149,  Anm.  2):  ^fiei  der  Section  fand  man 
im  linken  Stirnlappen  einen  apfelgrossen  Tumor,  welcher 
die  Charaktere  eines  vasculären  Glioms  darbot.  Der  links- 
seitige Sehstrdfen  war  stark  abgeplattet. 

Ich  möchte  Sie  nur  darauf  hinweisen,  dass  die  in 
dieser  Vorlesung  dargelegten  Ansichten  in  diesem  Falle 
ihre  volle  Bestätigung  gefunden  haben,  insofern  die 
hier  mitgetheilte  Hemiopie  auf  die  Compression 
des  Sehstreifens  zurückgeführt  werden  konnte." 

Die  Angaben  Hirschberg's  über  den  Sectionsbeftmd 
lauten  jedoch  wörtlich  (Virchow's  Archiv,  LXV.,  pag.  118): 
rPei  der  Autopsie  &nden  wir  (ausser  Zeichen  von  Him- 
dmck,  besonders  links)  im  linken  Stimlappen  d^s  Gross- 
himes  eine  apfelgrosse  resistente  Geschwulst,  welche  im 
(}anzen  röthlich,  aber  von  einzelnen  gelben  und  braunen 
Stellen  durchsetzt  war.  Der  linke  Tractus  opticus  war  yox 
dem  Chiasma  merklich  dünner  als  der  rechte.''  Nach 
der  mikroskopischen  Untersuchung  „war  der  linke  Tractus 
faserig  wie  der  rechte*),  doch  seine  Breite  unmittel- 
biur  hinter  dem  Chiasma  4— 4Vs  nmi,  die  des  rechten  aber 
5— y/4  mm." 

üeber  die  Ursache  der  Veränderung  des  linken  Trac- 
tus findet  sich  in  dem  Sectionsbefimde  keine  genaue  An- 
gabe; es  geht  aus  demselben  nicht  hervor,  ob  die  Ver- 
kleinerung des  linken  Tractus  eine  Folge  von  secundärer 
Atrophie  nach  Zerstörung  entsprechender  Parthien  des  Ge- 
hirns oder  von  Compression  gewesen  ist;  die  Annahme 


*)  Der  Ansdnick  „faserig"  boU  wegen  der  Yergleichiing  des 
linken  TracfcOB  mit  dem  gesunden  rechten  wahrscheinlich  soviel 
wie  „markhaltig"  bedeuten. 

T.  OiMfe's  ArelilT  flir  Ophthalmologie,  ZXV.  8.  7 
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jedoch,  dass  „die  hier  mitgetheilte  Hemiopie  auf  Compres- 
sion  des  Sehstreifens  zurückgeführt  werden  konnte'*,  ist 
zwar  nicht  mit  absoluter  Sicherheit,  aber  mit  sehr  grosser 
Wahrscheinlichkeit  zurückzuweisen;  denn  „in  der  rechten 
Hälfte  jedes  Gesichtsfeldes  fehlte  jegliche  quantitative 
Li  cht  Wahrnehmung."  Der  linke  Tractus  hätte  also 
während  des  Lebens,  um  diese  Sehstörung  zu  erklären,  bis 
zur  vollkommenen  Unterbrechung  der  Leitung 
comprimirt  sein  müssen.  Hierzu  stehen  die  nach  2V2iiiODat* 
lieber  Dauer  der  Hemianopsie  bei  der  Section  gefundenen 
Veränderungen  des  linken  Tractus  in  keinem  Verhältniss. 

Kehren  wir  zu  unserem  Thema  zurück,  so  haben  wir 
jetzt  nach  Erörterung  der  ursächlichen  Erkrankung  der 
reinen  lateralen  Hemianopsien  die  Frage  zu  besprechen, 
welcher  Theil  des  nervösen  Sehapparates  bei  den  com- 
plicirten  lateralen  Hemianopsien  afficirt  ist 

Für.  diese  werden  wir  entweder  Heerde  in  beiden 
Hemisphären  oder  eine  Erkrankung  an  einem  Ort«  anzu- 
nehmen haben,  an  dem  die  Fasern  beider  Nervi  optici  bei- 
sammen liegen,  also  an  einem  anderen  Theile  der  einen 
Hemisphäre  als  bei  den  reinen  lateralen  Hemianopsien  oder 
am  Chiasma. 

Bei  complicirten  lateralen  Hemianopsien  in  Folge  von 
Läsion  des  Chiasma  dürfen  wir  von  vornherein  ein  ganz 
anderes  klinisches  Bild  als  bei  den  reinen  erwarten:  der 
apoplectische  Lisult,  die  übrigen  bekannten  cerebralen  Heerd- 
symptome  müssen  fehlen,  wobei  natürlich  vorausgesetzt  ist, 
dass  nicht  ausserdem  eine  Erkrankung  des  Cerebrum  besteht. 

Wenn  wir  nun  auch  diese  Forderungen  in  dem  von 
Hjort  secirten  Fall  einer  complicirten  linksseitigen  Hemi- 
anopsie erflillt  finden  und  demnach  mit  sehr  grosser  Wahr- 
scheinlichkeit die  Ursache  der  Hemianopsie  in  der 
Äffection  des  Chiasma  suchen  können,  so  dürfen  wir  uns 
doch  nicht  verhehlen,  dass  gegen  diese  Deutung  Einspruch 
erhoben  werden  kann. 


Denn  abgesehen  von  den  beiden  Taberkebi  im  Gere- 
bellmn,  die  nach  unseren  jetzigen  anatomischen  Anschauun- 
gen keine  Beziehung  zur  Entstehung  der  Sehstörung  haben 
dürften,  können  wir  die  an  der  Convexität  beider  Hemi- 
sphären gelegenen  Tuberkel,  über  deren  Zahl,  Grösse 
und  Sitz  nichts  angegeben  ist,  nicht  übersehen. 

Ob  sie  einen  Einfluss  auf  die  Entstehung  der  Hemi- 
anopsie ausgeübt  haben  können,  müssen  wir  nach  dem  vor- 
liegenden Bericht  unentschieden  lassen. 

Ausser  dem  Mangel  cerebraler  Heerdsymptome  dürfte 
ein  Hinüberwachsen  der  Amblyopie  über  die  ver- 
ticale  Trennungslinie  in  die  noch  funktionirende 
Hälfte  des  Sehfeldes  auf  eine  Erkrankung  des  Chiasma, 
als  Ursache  der  komplicirten  lateralen  Hemianopsien  hin- 
weisen. In  dem  von  Förster  und  Wernicke  mitge- 
theilten  Fall  einer  complicirten  homonymen  Hemianopsie 
mit  peripherer  Einschränkung  der  gesunden 
Hälften  war  das  Chiasma  vollkommen  normal  und  die  eine 
entsprechende  Hemisphäre  in  grosser  Ausdehnung  erkrankt. 

Gehen  wir  nun  zu  den  temporalen  Hemianopsien 
über,  so  müssen  wir  nach  den  besprochenen  Merkmalen 
derselben  den  ursächlichen  Erankheitsheerd  der  Regel  nach 
in  eine  Partie  des  nervösen  Sehapparates  verlegen,  in 
welchem  die  Fasern  beider  Nervi  optici  zusammenli^en, 
also  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  ins  Chiasma. 

Der  von  mir  mitgetheilte  Fall  dag^en  mit  vollkommen 
scharfer  Trennungslinie  gegen  die  ganz  intacte  nasale 
Hälfte,  mit  einer  im  Yerhältniss  zur  hochgradigen  Myopie 
guten  centralen  Sehschärfe,  und  mit  stationärem  Verhalten 
scheint  die  Forderung  zu  erheischen,  dass  die  zu  den 
nasalen  Netzhauthälften  verlaufenden  Nervenfasern  an  einem 
Orte  afficirt  sind,  an  dem  sie  von  den  übrigen  ganz  ge- 
trennt sind.    Sagte  doch  auch  v.  Graefe*),  der  die  tem- 


•)  Archiv  f.  Ophth.  11.  2,  pag.  287. 
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poralen  Hemianopsien  niemals  so  scbarf  in  der  Mittellinie 
abschneiden  sab,  wie  die  lateralen:  „Es  liesse  sieb  auch 
mit  der  Contiguität  kaum  vereinen,  dass  eine  Dracknrsacbe 
die  Fascicoli  craciati  gänzlich  leitangsunfiLbig  macht,  ohne 
den  Fasciculus  dester  und  sinister  zu  beeinträchtigen/' 

Wecker  glaubt  eben&lls,  seinen  oben  oitirten  Fall 
nicht  auf  eine  Affection  des  Chiasma  beziehen  zu  dürfen; 
sollte  derselbe  nicht  vielleicht  ein  Analogen  der  Hemiopia 
fugax  lateralis  darstellen  und  in  einem  ähnlichen  Verhalle 
niss  zu  der  stationären,  scharf  begrenzten,  temporalen  Hemi- 
anopsie stehen,  wie  diese  zu  der  lateralen? 

Von  dem  fraglichen  Heerd  der  stationären  temporalen 
Hemianopsie  könnte  man  voriäufig  nur  aussage,  in  welchen 
Partien  des  Gehirns  er  nicht  sitzen  kann,  in  denjenigen 
nämlich,  welche  beim  apoplectischen  Insult  oder  bei  Em- 
bolie  afificirt  werden;  denn  diese  Theile  enthalten  das  Cen- 
trum der  lateralen  Hemianopsie.  Hiermit  stimmt  auch 
der  chronische  Verlauf  der  temporalen  Hemianopsie  über- 
ein; die  Elemente  werden  allmählich  wie  von  einem  lang- 
sam wachsenden  Tumor  oder  einer  schleichenden  Entzün- 
dung ergriffen. 

Die  bis  jetzt  vorliegenden  Sectionsbefunde  *)  von  Fällen 
der  gewöhnlichen  temporalen  Hemianopsie  stimmen  mit  den 
Folgerungen  der  klinischen  Beobachtung  überein  und  zeigen 
Tumoren  am  Chiasma. 

Schön  hat  die  Hemianopsien  „Partialatrophien"  ge- 
nannt und  unter  diesem  Namen  alle  Fälle  zusammen - 
gefasst,  „in  welchen  ein  Tractus  oder  ein  Nervus  opticus 
ganz  oder  theilweise  von  einem  ausserhalb  liegenden  Mo- 
mente gedruckt  oder  zerstört  wird.''  Die  Gesichtsfelder 
der  Partialatrophien  sollen  dadurch  charakterisirt  sein,  dass 
sämmtliche  Farben  unmittelbar  am  Bande  eines  Defectes 


:  :*);E»*JMLünef;.A»^}dT  f,  .Opttli.  yill.  1,  pag.  160,  und  Sae 
misch j  KÜ^.  >ionai8bl.  f.  A'igeah'eiik.  1865,  UI.,  pag.  51. 
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anftanchen  und  der  noch  yorhandene  Theil  eines  Sehfeldes 
normale  Aussen-  und  Farbengrenzen  zeigt 

Die  Partialatrophien  treten  ein-  und  doppelseitig  auf; 
zu  den  letzteren  gehören  die  Hemianopsien. 

Dass  einseitige  Partialatrophien  vorkommen,  ist  a  priori 
in  hohem  Qrade  wahrscheinlich,  die  Untersuchung  der 
Farbeofelder  wird  zu  ihrer  Diagnose  sicher  ein  sehr  werth- 
ToUes  Htüfsmittel  abgeben;  ob  sie  allein  in  jedem  Fall 
zur  Unterscheidung  von  der  progressiven  Atrophie  hin- 
reichen wird,  erscheint  mir  zweifelhaft. 

Dass  die  Annahme  Schön's*),  nach  welcher  sich  auch 
bei  einem  geringen  Abstand  der  Farbenfelder  vom  Defecte 
Total-  und  Partialatrophie  differential-diagnostisch  trennen 
lassen,  nicht  zutreffend  ist,  habe  ich  schon  in  meiner  Disser- 
tation (pag.  77  u,  78)  nachgewiesen. 

Einen  Fall  habe  ich  beobachtet,  in  dem  ich  die 
Diagnose  einer  einseitigen  Partialatrophie  ffir  sehr  wahr- 
scheinlich halte. 

1)  FrL  S.,  21  Jahre  alt^  hat  vor  5  Jahren  zufällig  be- 
merkt, dass  sie  auf  dem  linken  Auge  schlechter  sieht;  seitdem 
soll  das  Sehvermögen  eher  zu-  als  abgenommen  haben.  P. 
will  niemals  erheblich  krank  gewesen  sein,  namentlich  keine 
Gehirnkrankheit  überstanden  und  nicht  an  EopfBchmerzen  ge- 
litten haben;  sie  bringt  die  Abnahme  des  Sehvemögens  in  Zu- 
sammenhang mit  einem  heftigen  Keuchhusten  im  7.  Lebens- 
jahre. P.  stellte  sich  wegen  eines  Eoiyunctivalkatarrhes  vor, 
und  dabei  wurde  die  Amblyopie  des  1.  A.  zufällig  bemerkt. 

B.  Hm.  ö2  ^  ^  ^'    ^®  ^^^  Farben  normal 

oh 

L.  Hm.  :i  S  <  ?5.    Se:  Kg.  52. 

±2  4U 

Ophth.  Befund:  B.  vollkommen  negativ,  L.  erscheint  die 
ganze  Papille  weisslich,  in  der  äusseren  Hälfte,  wo  die  Lamina 
eribrosa  sichtbar  ist,  etwas  stärker  als  in  der  inneren;  die 
Papille  ist  scharf  begrenzt,  liegt  im  Niveau  der  Betina;  die 


"**)  loa  dt,  pitf .  4a 


102 

Qeßlase  siod  in  jeder  Baiiehimg  normal;  ebenso  der  flbri^ 
HiDtergrimd. 

Die  Annahme  einer  Fartäalatropbie  halte  ich  fdr  be- 
rechtigt wegen  des  stationären  Verhaltens  der  Amblyopie, 
der  relativ  guten  centralen  Sehschärfe  und  namentlich 
wegen  des  Gesichtsfeldes  mit  gutem  eicentrischen  Sehen. 

Wäre  nur  die  Äussengrenze  festgestallt  worden,  so 
würde  man  nicht  die  Diagnose  einer  Fartialatrophie  be- 
grflndea  kSnneii;  denn  bei  derselben  Form  des  Sehfeldes 


und  hochgradiger  Anomalie  des  peripheren  Farbensinns 
wurde  man  trotz  der  anderen  Uomente  eine  progressive 
Atrophie  annehmen  müssen.  Andrerseits  könnte  man  bei 
kurzer  Dauer  des  Leidens  trotz  derselben  Aussen-  und 
Parbengrenzeu  und  derselben  centralen  Sehschärfe  eine  pro- 
gruäsive  Atrophie  nicht  ausschliessen. 

In  diesem  Sinne  kann  die  Prüfung  der  Farbenfelder 
mit    Berücksichtigung    der    übrigen    Symptome    und    der 
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anamnestdschen  Angaben  fBr  die  Scheidai^  der  Total-  und 
Pärtialatrophien  verwerthet  werden.  — 

Was  im  Allgemeinen  die  Prognose  der  Amblyopien 
und  namentlich  die  Unterscheidung  der  sog.  gutartigen  und 
progressiven  Leiden  des  nervösen  Sehapparates  anbetrifft, 
so  sind  alle  dabei  in  Betracht  kommenden  Momente  von 
V.  Graefe'*')  in  so  ausführlicher  und  erschöpfender  Weise 
gewürdigt  worden,  dass  kaum  Etwas  hinzuzufügen  ist.  Ich 
darf  die  v.  6  raef ersehen  Regeln  bei  allen  Fachgenossen 
als  bekannt  voraussetzen  und  hebe  noch  einmal  hervor, 
dass  man  mit  Hülfe  der  Untersuchung  des  peripheren 
Farbensinns  die  Veränderungen  des  excentrischen  Sehens, 
auf  welche  v.  Graefe  unter  allen  für  die  Prognose  wich- 
tigen Merkmalen  das  grösste  Gewicht  legt,  durch  graphische 
Darstellung  genau  zu  präcisiren  vermag. 

Auf  folgende  Punkte  möchte  ich  noch  die  besondere 
Aufmerksamkeit  lenken. 

Eine  vollkommen  normale  Aussengrenze 
spricht  nicht  gegen  progressive  Atrophie;  letztere 
ist  vielmehr  trotzdem  mit  grosser  Wahrscheinlich- 
keit anzunehmen,  wenn  nach  mehrmaligen  Untersuchungen 
grobe  Anomalien  der  Farbenfelder  bestehen,  mitSicher- 
heit,  wenn  sich  dauernder  Verlust  einer  oder  mehrerer 
Farben  ausgebildet  hat. 

In  dieser  Beziehung  stimme  ich  mit  Schön'*''*')  überein, 
welcher  sagt:  „Fehlen  einer  Farbe,  und  zwar  des  Grün 
(für  längere  Zeit,  bei  wiederholten  Untersuchungen)  und 
Beschränkung  der  Farbengrenzen  giebt  schlechte  Prognose, 
bedingt  die  Annahme  von  progressivem  Verlauf." 

Dabei  darf  das  Fehlen  der  Grünempfindung 
—  nach  unserer  Methode  geprüft  —  nicht  aufs  Cen- 
trum beschränkt  sein;  denn  in  diesem  Fall  handelt  es 


*)  EliiL  Monatsbl.  t  AugenheUk.  UI.  1865. 
-)  L  C  pag.  31. 


104 

sich  nur  um  ein  centrales  Scotom,  dem  an  sich  eine  schlechte 
Prognose  auch  dann  nicht  zukommt,  wenn  es  für  alle 
Farben  und  selbst  ftlr  Weiss  auf  Schwarz  nachweisbar  ist; 
tritt  jedoch  eine  dauernde  grobe  Anomalie  der  angrenzen- 
den Farbenfelder  hinzu,  so  ist  das  Leiden  nicht  mehr  als 
vollkommen  heilbar  und  sogar  als  progressiv  anzusehen, 
wenn  die  Veränderungen  der  Farbenzonen  sich  bis  an  die 
Grenze  des  Gesichtskreises  erstrecken.  Es  treten 
dann  die  v.  Graefe 'sehen  Begeln  in  ihre  Bechte  ein:  ,Jch 
betone  hier  noch  einmal,  dass,  um  bei  centralen  und  excen- 
trischen  Scotomen  die  Prognose  quoad  caecitatem  gQnstig 
zu  stellen,  es  dringend  erforderlich  ist,  dass  ausserhalb  des 
Scotoms,  besonders  nach  der  Gesichtsfeldperipherie,  ein  be- 
friedigendes excentrisches  Sehen  vorhanden  ist  Handelt 
es  sich  dagegen  um  ein  Scotom  in  der  Weise,  dass  ausser- 
halb desselben  und  zwar  nach  bestimmten  Richtungen  bis 
zur  Gesichtsieldperipherie  das  excentrische  Sehen 
herabgesetzt  ist,  so  bezeichnet  dies  ebenfalls  in  der  Regel 
eine  £ntwicklungsweise  progressiver  Atrophie."  (1.  c.  pag. 
136  und  137.) 

Der  SchOn'sche  Satz  hat  nach  meinen  Erfah- 
rungen eine  allgemeine  Gültigkeit  fflr  die  centri- 
petal  verlaufenden  excentrischen  Amblyopien, 
verlangt  jedoch  eine  Einschränkung  für  die  in 
umgekehrter  Richtung  sich  verbreitenden. 

Eine  Ausnahme  beanspruchen  ausserdem  die  sehr 
wechselvollen  hysterischen  Amblyopien. 

Sämmtlichen  Formen  der  Sehstörung,  welche  von  vorn- 
herein mit  einem  centralen  Scotom  auftreten,  kommt  im 
Allgemeinen  eine  günstige  Prognose  quoad  caecitatem  com- 
pletam  zu;  so  haben  wir  bei  den  Intoxicationsamblyopieu 
gesehen,  dass  ein  üebergang  derselben  in  progressive 
Amaurose  nicht  sicher  feststeht,  dass  aber  eine  Restitutio 
ad  integrum  durch  dauernden  Verlust  von  Grün  ausge* 
schlössen  wird. 
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Defecte  Gesichtsfelder  geben  der  Regel  nach 
eine  schlechte  Prognose. 

Dass  die  lateralen  Hemianopsien  hiervon  eine  Aus- 
nahme machen,  da  die  an&ngs  intacte  Hälfte  nur  in  sehr 
seltenen  Ausnahmen,  z.  B.  bei  Heerden  in  beiden  Hemi- 
sphären leidet,  und  ferner,  dass  die  temporalen  Hemianop- 
sien im  Allgemeinen  nicht  in  demselben  Grade  prognostisch 
günstig  sindf  wie  die  lateralen,  hat  v.  Oraefe  schon  ein- 
gehend besprochen. 

Er  scheint  auch  Fälle,  die  man  nach  Schön  als  ein- 
seitige Partialatrophien  bezeichnen  wurde,  gekannt  zu  haben, 
wenn  er  sie  auch  nicht  ganz  scharf  präcisirt  hat. 

Für  letztere  stellt  sich  die  Prognose,  wie  Schön  aus- 
drücklich heryorhebt,  nicht  absolut  günstig,  sondern  nur 
relativ  zu  den  progressiven  Amaurosen  insofern,  als 
ihnen  nicht  wie  letzteren  der  Charakter  eines  all- 
mählich sicher  fortschreitenden  Processes  an- 
haftet. Die  Beurtheilung  eines  jeden  Falles  hängt  von 
der  des  zu  Grunde  liegenden  Processes  ab:  ein  Tumor,  der 
heute  nur  einen  Theil  des  Opticus  durch  Compression 
leitongsunfähig  macht,  kann  ihn  bei  weiterem  Wachsthum 
in  toto  zerstören  und  eventuell  sogar  den  anderen  Seh- 
nerren in  Mitleidenschafb  ziehen. 

üebrigens  habe  ich  auch  bei  der  progressiven  Atrophie 
Fälle  mit  fast  oder  ganz  normalem  excentrischen  Sehen  in 
dem  noch  intacten  Abschnitt  des  Gesichtsfeldes  beobachtet. 
Sie  unterschieden  sich  von  den  Partialatrophien  dadurch, 
dass  ausser  dem  nach  einer  bestimmten  Seite  gelegenen 
Defect  die  Aussengrenze  auch  im  Uebrigen  nicht  normal  war. 

Man  darf  daher  wegen  guten  excentrischen  Sehens  nicht 
zu  günstige  Prognose  stellen;  ein  derartiger  Fall,  den  ich 
anfangs  wegen  der  guten  Farbenempfindung  in  einem  nicht 
erheblich  eingeengten  Gesichtskreis  ftlr  relativ  günstig 
ansah  und  zwar  progressive  Atrophie,  aber  langsames  F  ort- 
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schreiten  annahm,  hatte  einen  so  rapiden  und  pemiciOsen 
Verlauf,  wie  kaum  ein  anderer. 

Man  muss  also  in  jedem  Fall  die  übrigen  prognostisch 
wichtigen  Momente,  die  Entwickelungs weise,  centrale  Seh- 
schärfe, ophthalmoscopischen  Befund  etc.  nach  den  von 
V.  Graefe  gegebenen  Normen  wohl  in  Betracht  ziehen. 
Unter  diesen  Symptomen  nimmt  das  excentrische  Sehen 
den  höchsten  Bang  ein,  weil  es  das  am  wenigsten  trüge- 
rische ist:  ausgesprochene  Atrophie  der  Papille,  Defecte 
des  Oesichtsfeldes  kommen  bei  gutartigen  und  bei  malignen, 
erhebliche  Amblyopien  des  excentrischen  Sehens  fast  nur 
bei  letzteren  vor.  — 

Die  erworbene  Anomalie  des  Farbensinns  i'st 
ein  pathognomisches  Merkmal  der  Atrophia  n. 
optici;  darin  stimmen  fast  alle  neueren  Autoren,  Leber, 
Schön,  Rählmann  überein. 

Auch  nach  meinen  Beobachtungen  kann  man  bei  der 
Untersuchung  des  Gesichtsfeldes  in  der  von  Schön  und 
mir  geübten  Weise  allein  aus  dem  Verlust  der  Empfin- 
dung für  eines  oder  mehrere  Pigmente  eine  Sehnerven- 
atrophie diagnosticiren. 

Hiervon  machen  eine  Ausnahme  erstens  sehr  grosse 
centrale  Scotome,  welche  zuweilen  das  grüne  Feld  ganz 
bedecken,  und  zweitens  die  in  ihren  Functionsstörungen 
sehr  schwankenden  hysterischen  Amblyopien. 

Wenn  wir  nämlich  die  Veränderungen  des  Farbensinns 
bei  allen  in  dieser  Arbeit  besprochenen  Krankheiten  des 
nervösen  Sehapparates  betrachten,  so  zeigt  sich  auf  den 
ersten  Blick  der  tiefgreifende  Unterschied,  dass  die  Atro- 
phien des  Opticus  der  Regel  nach  mit  Verlust  der 
Empfindung  für  Farben  verbunden  sind,  die  anderen  Am- 
blyopien nur  ausnahmsweise  in  sehr  vorgeschrittenen 
Stadien,  in  denen  dann  fast  immer  eine  secundäre  Atrophie 
des  Opticus  auch  ophthalmoscopisch  erkannt  worden  ist 
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Auch  Leber'*')  hat  sich  dahin  ausgesprochen,  dass 
„erheblichere  qualitative  Störungen  des  Farbensinns  bei 
Netzhautaffectionen  in  der  Begel  erst  auftreten,  wenn 
es  zu  secundärer  Atrophie  der  Faserschicht  und  besonders 
des  intraocularen  Sehnervenendes  gekommen  ist.  Es  ist 
daher  auch  wohl  gerechtfertigt,  wenn  man  in  den  seltenen 
EUlen,  wo  ausgesprochene  Farbenblindheit  bei  scheinbar 
einfachen  Netzhautleiden  auftritt,  eine  Complication  mit 
einer  latenten  Sehnervenerkrankung  vermuthet." 

Er  fährt  darauf  fort:  „Eine  befriedigende  Erklärung 
dieser  Differenz  zwischen  Sehnerven-  und  Netzhautleiden 
Usst  sich  zxnr  Zeit  noch  nicht  geben.  Wenigstens  stösst 
die  Deutung,  dass  die  Amblyopie  bei  Netzhautleiden  mehr 
von  dem  Verhalten  der  Macula  lutea  abhänge,  welche  zur 
Farbenerkennung  nicht  unumgänglich  nOthig  ist,  auf  die 
Schwierigkeit,  dass  auch  bei  diffusen  Netzhautaffectionen 
dasselbe  Verhalten  gefanden  wird." 

Der  Orund  fdr  diese  Differenz  liegt  meiner  Meinung 
nach  in  einem  fundamentalen  Unterschied  der 
Netzhautkrankheiten  und  der  Sehnervenatrophie. 

Bei  der  letzteren  handelt  es  sich  von  vornherein  um 
eine  Affection  der  nervösen  Theile  des  Sehnerven;  die 
Nervenfasern  selbst  erkranken  und  verlieren  allmählich  ihre 
Err^barkeit  Die  Folge  hiervon  ist,  dass  jedes  Stück  der 
Retina,  welches  mit  einem  Bündel  kranker  Nervenfasern 
in  Verbindung  steht,  anfangs  schwachsichtig  und  später 
blind  fbr  Farben  wird. 

Femer  occupirt  der  atrophische  Process  im  Allge- 
meinen von  vornherein  einen  ziemlich  grossen  Theil  des 
Nervus  opticus  und  verbreitet  sich  allmählich  über 
ihn  vollständig.  Der  Farbensinn  wird  daher  schliess- 
lich in  allen  Bezirken  des  Sehfeldes  bis  zum  vollständigen 
Verluste  herabgesetzt. 


*)  Graefe  o.  SftmiBch,  Aogenheilk.  V.,  pag.  1038. 
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Qanz  verschieden  hiervon  ist  das  Wesen  der 
Netzhautkrankheiten.*) 

Erstens  kann  hier  eine  Abnahme  des  Sehvermögens 
ohne  Herabsetzung  der  Erregbarkeit  der  licht- 
empfindlichen Elemente  nur  in  Folge  von  Trübung 
der  vor  denselben  gelegenen  Schichten  und  von  Lage-  und 
Formveränderungen  der  Stäbchen  und  Zapfen  erfolgen,  da 
wir  Fälle  mit.intacten  Aussen-  und  Farbengrenzen  finden 
(cf.  A.  f.  0.  XXV.  2,  pag.  42  und  oben  pag.  19). 

Zweitens  ist  die  Art  und  Weise  der  Beein- 
trächtigung der  Empfindlichkeit  in  den  Stäbchen 
und  Zapfen  ganz  anders,  als  in  den  Nervenfasern 
bei  der  Opticusatrophie. 

Wir  kennen  nämlich  keine  Netzhautkrankheit,  die  — 
ebenso  wie  die  Opticusatrophie  den  nervösen  Fasern  —  von 
vornherein  den  sog.  percipirenden  Elementen  inhärent  ist. 

Vielmehr  werden  die  Stäbchen  und  Zapfen  im  Allge- 
meinen durch  von  aussen  einwirkende  Momente, 
meist  durch  Gompression  oder  Maceration  afficirt,  wobei 
wir  aber  die  Möglichkeit  einer  Erregbarkeitsabnahroe  der- 
selben in  Folge  veränderten  Stoffwechsels  offen  lassen 
müssen. 

Drittens  ist  die  Verbreitung  der  AfTection  der 
lichtempfindlichen  Elemente  der  Regel  nach  bei  den 
Netzhautkrankheiten  verschieden  von  derjenigen  der  Seh- 
nerven&sem  bei  Opticusatrophie:  sie  betrifft  nur  einen 
oder  mehrere,  meist  wenig  umfangreiche  Bezirke 
bei  intactem  Verhalten  der  übrigen  Betina. 

Daher  zeigt  sich  der  Farbensinn   für  grobe 


*)  Ich  rechne  hier  zu  den  Netzhaatkrankheiten  alle  Amblyo- 
pien, die  dorch  Erkrankong  der  Stäbchen  und  Zapfen  entstehen. 
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Untersuchungen  normal  und  nur  fBr  feinere  in  drcum* 
Scripten  centralen  oder  excentrischen  Abschnitten  des  Ge- 
sichtsfeldes herabgesetzt  resp.  aufgehoben,  z.  B.  bei  Gho* 
rioretinitis  disseminata.  Allein  bei  der  Amotio  retinae  und 
Retinitis  pigmentosa  geht  im  Allgemeinen  eine  grosse 
Zahl  von  beisammen  liegenden  Stäbchen  und  Zapfen  zu 
Gmtide;  aber  auch  bei  diesen  pflegt  die  Erregbarkeit  der 
überhaupt  noch  functionirenden  Elemente  fast  intact  z« 
sein  und  die  Empfindung  der  Farben  zu  vermittehi. 

Aehnliche  Verhältnisse  können  ausnahmsweise  bei 
der  progressiven  Atrophie  vorkommeut  wenn  der  atrophische 
Process  einen  Theil  der  Nerven  verschont .  hat  (conf. 
A,  f.  0.  XXV.  2,  pag.  73). 

Bei  allen  anderen  Krankheiten  des  Leitungs- 
apparates mit  Ausnahme  der  Atrophie  erfolgt  die 
Affection  der  Nervenfasern  ebenso  wie  die  der 
Stäbchen  und  Zapfen  bei  Netzhautleiden  durch 
Momente,  welche  von  aussen  auf  einen  mehr 
weniger  grossen  Abschnitt  desselben  einwirken, 
so  bei  den  sog.  Partialatrophien  und  beim  Glaucom;  bei 
diesen  ist  der  Farbensinn  nur  in  einzelnen  Bezirken  des 
Gesichtsfeldes  abgeschwächt  oder  vernichtet 


Die  Besultate  der  in  der  vorliegenden  Arbeit  mitge- 
theilten  Beobachtungen  sind  zum  grossen  Theil  lückenhaft, 
weil  das  Material,  aus  welchem  sie  geschöpft  sind,  wenn 
auch  im  Ganzen  nicht  unbedeutend,  so  doch  fQr  die  end- 
gültige Lösung  der  angeworfenen  Fragen  unzureichend  ist. 
Mögen  die  Untersuchungen  Am*egung  zu  weiteren  Forschun- 
gen auf  dem  Gebiete  der  Amblyopien  geben! 

Wenn  wir  auch  glauben  vorurtheilsfrei  sagen  zu  können, 
dass  die  Lehre  von  den  Erkrankungen  des  nervösen  Seh- 
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apparates  durch  die  Prüfong  der  Farbenfelder  in  Einigem 
gefördert  worden  ist,  so  d&rfen  wir  uns  doch  nicht  ver- 
hehlen, dass  wir  ?on  dem  zn  erreichenden  Ziele  noch  sehr 
weit  entfernt  sind.  Diesem  werden  nns  neben  genauen 
pathologisch-anatomischen  Untersachnngen  sorgfiltige  Fnnc- 
tionsprüfimgen,  die  auf  den  Sanm-,  Licht-  nnd  Farbensinn 
der  gesammten  Netzhaut  auszudehnen  sind,  allmählich 
näher  führen. 


Beitrftge  zur  Anatomie  und  Pathologie  des  &las- 

köTpers. 

Von 

Dr.  Herzog  Carl  in  Bayern. 

HierzQ  Tafel  L,  U.,  ÜI.,  IV. 


Wenn  ich  die  Resultate  der  von  mir  in  den  letzten 
Monaten  angestellten  mikroskopischen  Untersuchungen 
veröffentliche  wegen  des  Interesses,  das  sie  in  mancher 
Beziehung  bieten  dOrften,  so  fohle  ich  mich  verpflichtet, 
denjenigen  Herren ,  die  mich  durch  Zusendung  reichen 
und  seltenen  Materials  in  so  freundlich  entgegenkommen- 
der Weise  unterstützt  haben,  meinen  Dank  auszusprechen 
Vor  Allem  aber  muss  ich  des  grossen  Antheils  gedenken, 
der  an  den  erzielten  Resultaten  meinem  gelehrten 
Freunde,  Herrn  Prof.  Iwanoff,  gebQhrt  Er  hat  nicht 
nur  eifrig  mitgewirkt  bei  den  Untersuchungen,  sondern 
er  hat  deren  Richtung  vielfach  bestimmt  und  geleitet, 
so  dass  ich  wohl  sagen  darf,  wenn  den  erzielten  Re- 
sultaten  eiu  Werth  beizulegen  ist,  so  hat  die  wissen- 
schaftliche Welt  eine  neue  Schuld  des  Dankes  gegeuQber 
dem  Herrn  Prof.  Iwanoff,  dem  ich  meinerseits  f&r  die 
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mir  gewährte  Unterstützung  aufrichtig  und  wiederholt 
zu  danken  verpflichtet  bin. 

Jedem,  welcher  sich  mit  pathologischer  Anatomie 
des  Auges  beschäftigt  hat,  ist  es  bekannt,  dass  bei  der 
Eröfifhung  dieses  Organs  vor  Allem  der  Glaskörper  die 
Aufmerksamkeit  des  Untersuchers  auf  sich  lenkt  und 
die  dringendste  Forderung  auf  möglichst  rasche  mikro- 
skopische Verwerthung  stellt.  Denn  der  Glaskörper 
eines  wenn  auch  nur  einige  Tage  geöfifneten  Bulbus 
unterliegt  selbst  in  Müller 'scher  Flflssigkeit  solchen 
Veränderungen,  dass  er  sich  zu  genauer  Untersuchung 
nicht  mehr  eignet.  Die  erhärtende  Flüssigkeit  wirkt  in 
diesem  Falle  stärker  verändernd  auf  das  Corpus  vitreum 
ein;  es  bilden  sich  Niederschläge  aus  den  benachbarten 
Geweben  u.  s.  f.  Deshalb  muss  als  Regel  festgestellt 
werden,  dass  nur  dann  die  Untersuchung  des  Glas- 
körpers von  gröberen  Fehlern  gesichert  ist,  wenn  die- 
selbe unverzüglich  vorgenommen  wird. 

Bei  dem  Umstände,  dass  der  Glaskörper  sich  dem 
Untersucher  bei  jeder  Section  des  Auges  gleichsam  als 
erstes  Bild  aufdrängt,  bei  der  Erkenntniss  des  hohen 
Interesses,  welche  die  Beantwortung  der  noch  Vielen 
unentwirrten  Fragen  in  demselben  nicht  nur  dem  Ana- 
tomen, sondern  auch  dem  Kliniker  bringen  mussten, 
waren  gewiss  seine  histologischen  und  pathologischen 
Verhältnisse  von  jeher  der  Gegenstand  eifriger  Forschung. 
Wenn  trotzdem  unsere  Eenntniss  über  diese  Prozesse 
eine  mangelhafte,  wenn  die  Literatur  noch  eine  spärliche 
ist,  so  liegt  der  Grund  hierfür  nur  in  der  grossen 
Schwierigkeit,  bei  seiner  Untersuchung  genaue  und  be- 
stimmte Resultate  zu  erhalten.  Mit  dieser  Schwierigkeit 
möge  auch  das  bescheidene  Ergebniss  meiner  Arbeit  ent- 
schuldigt werden. 

Meine  Untersuchungen  führten  mich  zur  näheren 
Betrachtung  folgender  pathologischer  Zustände: 
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AblSsiiDg  des  Glaskörpers; 

Beziehungen  der  Limitaus  hyaloidea  bei  derselben; 

In  einigen  Fällen  von  Glaskörperablösung  Endothel- 
bildong  auf  der  Innenfläche  der  Limitans; 

Regeneration  des  Glaskörpers  bei  Ablösung  desselben; 

Entzandlicbe  Processe  im  Glaskörper; 

Erweiterung  der  Lymphspalten  in  demselben  mit 
nachfolgender  Bildung  ?on  Hohlräumen. 

Alles  das  ist  unvollständig  und  in  aphoristischer 
Weise  mitgetheilt;  es  sind  so  zu  sagen  die  ersten  Ant- 
worten auf  die  Fragen,  welche  sich  ?on  selbst  bei  der 
Section  der  Bulbi  stellten. 

Dass  diese  Antworten  nicht  gleich  erschöpfend  aus- 
fallen konnten,  versteht  sich  von  selbst  Viel  Zeit  und 
Arbeit,  reiche  Mittel  an  Material  werden  zur  vollständi- 
gen Erreichung  des  Zieles  nöthig  sein.  Die  Hofifnung, 
dass  die  vorliegenden  Untersuchungen  als  ein  kleiner 
Beitrag  zur  Erreichimg  dieses  Zieles  eine  nachsichtige 
and  wohlwollende  Beurtheilung  der  Fachgenossen  finden 
möchten,  ermuthigte  mich,  die  Ergebnisse  derselben 
trotz  ihrer  UnvoUständigkeit  denselben  hier  mitzutheilen. 


Es  ist  nicht  meine  Absicht,  in  der  folgenden  Mit- 
theilung die  Ablösung  des  Glaskörpers  als  solche  zu 
besprechen,  denn  die  Thatsache  ihrer  Existenz  kann 
nadi  den  eingehenden  und  exacten  Beobachtungen,  welche 
diesem  Gegenstande  gewidmet  wurden,  keinem  Zweifel 
mehr  unterliegen. 

Wenn  Poncet  seinem  Erstaunen  Ausdruck  giebt, 
dass  Auquier  an  zweiundzwanzig  Augen  Gelegenheit 
hatte,  die  Ablösung  des  Glaskörpers  zu  studiren  und  in 
Folge  dessen  die  Genauigkeit  der  Beobachtung  be- 
zweifelt, so  kann  das  nur  auf  einem  Missverständniss 
beruhen.    Poncet  scheinen  die  Fälle  von  Glaskörper- 

T.  QfMfo^k  AroblT  fBr  OpkUuOmologiay  XXV.  8.  8 
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Ablösung,  welche  in  der  deutseben  Literatur*)  be- 
schrieben sind,  entgangen  zu  sein  und  war  er  daher  der 
Meinung,  dass  vor  der  Publication  der  Arbeit  von 
Auquier  nur  3 — 4  Fälle  von  Glaskörper- Ablösung  be- 
kannt waren.  Daher  auch  sein  Erstaunen  über  die 
Menge  von  Fällen  dieses  doch  so  seltenen  Processes, 
welche  plötzlich  von  Lyon  aus  in  die  Literatur  gebracht 
wurden. 

Er  reihte,  die  Genauigkeit  der  Untersuchungen  an- 
zweifelnd, diese  Fälle  in  die  Synchysis  corporis  vitrei 
ein.  Aber  die  Synchysis  ist  ein  so  wenig  bezeichnender 
Ausdruck,  dass  es  nicht  als  berechtigt  erscheint,  sie  als 
Gegensatz  eines  anatomisch  so  klaren  und  bestimmten 
Processes,  wie  der  der  Ablösung  des  Glaskörpers  ist,  zu 
stellen.  Für  mich,  ich  wiederhole  es,  unterliegt  die 
Existenz  der  Ablösung  des  Glaskörpers  keinem  Zweifel 
und  habe  ich  mir  nur  die  Aufgabe  gestellt,  einige  Worte 
über  die  Veränderungen  mitzutheilen,  welche  ich  bei  der 
Glaskörper  -  Ablösung  in  diesem  selbst,  sowie  in  der 
Retina  und  besonders  in  der  Limitans  gefunden  habe. 

Auquier**)  setzt  an  die  Spitze  seines  Werkes  die 
Worte:  „Gonnaitre  Tanatomie  et  la  Physiologie  d'un 
Organe  sain»  est  une  condition  indispensable  pour  6crire 
avec  quelque  pr^cision  son  histoire  pathologique.  Gette 
rägle  ne  soufifre  pas  d'exceptions  c'est  une  loi  m6dicale." 

Diese  Worte  sind  zu  unterschreiben,  nur  scheint 
mir  der  Autor  ihnen  nicht  überall  nachgekommen 
zu  sein. 

Zur  Bestätigung  dieser  Behauptung  will  ich  nur 
zwei  Beispiele  anfuhren,  welche  ich  aus  mehreren  heraus- 
wähle. 


*)  Iwan  off:  Beiträge  zar  nonnalen  and  pathologischen  Ana- 
tomie.   Archiv  fflr  Ophthalm.  von  Graefe.    Bd.  XV.,  Abth.  II. 
**)  Le  d6coUement  hyaloidien  par  Aaqnier.    Paris  1878. 
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Der  Verfasser  kann  sich  nicbt  befrennden  mit  der 
nach  seiner  Ansicht  irrthQmlichen  Anschauung  von 
Merkel,  Iwanoff,  Henle  u.  s.  w.  pag.  23:  „que  Thya- 
loide  trouv^e  sur  le  corps  vitre  (l6pouill6  de  la  r6tine 
n'est  autre  chose  que  la  limitante  interne/* 

i,On  sait",  sagt  er,  „en  efifet  aujourd'hui  que  la 
limitante  est  formte  par  T^panouissement  des  fibres  ra- 
diaires.  U  est  difiScile  de  croire  que  les  fibres  de 
Mfiller  se  rompent  aussi  ais^ment  que  le  pensent  cer- 
tains  ophthalmologistes  pour  laisser  la  limitante  suivre 
la  Vitrine,  qui  ne  lui  adh^re  que  faiblement  Si  Topi 
nion  d'Iwanoff  6tait  juste,  la  limitante  envelopperait 
le  vitr^  dans  certains  cas  de  decoUement,  et  sur  vingt- 
denx  pi^ces,  que  j*ai  analys^es,  une  seule  präsente,  en 
apparence  cette  disposition." 

Nach  seiner  Auffassung  ist  also  die  Limitans  interna 
nur  Schwalbe's  Margo  limitans;  gleichzeitig  aber  exis- 
tirt  ffir  ihn  die  Hyaloidea  auch  nicht,  denn  er  sagt  an 
einer  anderen  Stelle,  pag.  29:  „il  n'existe  pas,  en  realit^, 
de  capsule  hyaloidienne  propre  et  distincte  de  la  vitrine." 

Nachdem  er  eine  Membran  fibersieht,  deren  Existenz 
von  keinem  Anatomen  in  Zweifel  gezogen  wird  und  über 
welche  nur  noch  die  Meinungsverschiedenheit  besteht, 
ob  sie  der  Retina  oder  dem  Glaskörper  angehört,  glaubt 
er  selbst  die  grösste  Entdeckung  gemacht  zu  haben, 
indem  er  hinzufQgt:  „Le  corps  vitr^  est  une  masse 
spongieuse,  alveolaire  .... 

„Les  cavit^s  alv^olaires  sont  remplies  du  s^rum  qui 
transsude  des  vaisseaux  oculaires,  elles  sont  tapiss6es 
d'an  4pith61ium  pavimenteux.'^ 

Besonders  hervorzuheben  ist,  d^ss,  nachdem  er  ein 
ganzes  Buch  Ober  Ablösung  des  Glaskörpers  geschrieben, 
er  gerade  die  einzige  Monographie  in  dieser  Frage,  im 
Jahre  1869  in  v.  Graefe's  Archiv  erschienen,  übersah. 

8* 
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Erst  als  vorliegende  Arbeit  vollendet  war,  kamen 
mir  Dr.  Löwe^s  „Beitr&ge  zur  Anatomie  des  Auges"' 
zu.  In  jener  sehr  interessanten  Arbeit  ist  ffir  die  in 
diesen  Zeilen  behandelten  Fragen  die  Entdeckung  der 
hinteren  GlaskOrperspalte  besonders  wichtig.  Löwe  bat 
übrigens  schon  vor  einem  Jahre  eine  vorläuiSge  Mit- 
theilang  über  dieselbe  gemacht  und  nannte  sie  damals 
„dritte  Augenkammer'*')." 

Die  Resultate,  welche  Löwe  durch  Untersuchung 
an  E[aninchenaugen  gewonnen,  können  hier  nicht  näher 
berücksichtigt  werden,  nachdem  dieses  Material  nicht  in 
den  Bereich  meiner  Arbeit  gezogen  wurde. 

Dagegen  kann  ich  mich  der  Ansicht,  dass  die  Glas- 
körperspalte sich  im  menschlichen  Auge  bei  jungen  In- 
dividuen finde  und  bei  alten  Leuten  sehr  grosse  Aus- 
dehnung gewinne,  nicht  anschliessen. 

Ich  hatte  Gelegenheit,  viele  Augen  von  jungen  und 
alten  Individuen  (bis  zu  8Ü  Jahren)  zu  untersuchen, 
habe  aber  weder  im  normalen,  noch  sogar  im  catarac- 
tösen  Bulbus  jemals  eine  Spur  davon  gesehen. 

Es  scheint  dem  Autor  f&r  eine  so  wichtige  Ent- 
deckung das  entsprechend  grosse  Material  gemangelt  zu 
haben,  da  er  selbst  schreibt**): 

„Ich  habe  bis  jetzt  Gelegenheit  gehabt,  vier  nor- 
male menschliche  Augen  zu  untersuchen.'* 

Weiter  theilt  er  mit,  dass,  um  die  hintere  Glas- 
körperspalte zu  sehen,  vor  Allem  der  Glaskörper  selbst 
erhärtet  sein  mnss.  Dazu  hält  er  es  für  nöthig,  die 
Bulbi  wenigstens  IVs  Jahre  in  der  Erhärtungsflüssigkeit 
liegen  zu  lassen,  wozu  er  für  jädes  Auge  mehrere  Liter 
Flüssigkeit  verwendet.     Die   Härtung   beginne   zweck- 


*)  Gentralbl.  t  d.  med.  Wissensch.  1878.    Nr.  9. 
**)  Archi?  für  mikroskopische  Anatomie.     Band  XV.,  Heft  4, 
S.  557. 
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massig  in  einer  Iproc.  Lösung  von  doppeltcbromsanrem 
Kali  und  steige  allmälig  bis  zn  einer  kalt  gesättigten 
Solution.  Aber  Alles  das  genfige  nocb  nicht,  finde  man 
beim  Aufischneiden ,  dass  der  Glaskörper  eine^  homogene 
gallertartige  hell  durchsichtige  Masse  darstellti  so  habe 
man  zu  frfih  untersucht. 

Streng  genommen  hat  sich  der  Verfasser  durch  seine 
Methode  jeder  Einwendung  auf  ly^  bis  zwei  Jahre  ent- 
zogen. 

Nichtsdestoweniger  möchte  ich  mir  erlauben,  schon 
jetzt  einige  Bemerkungen  über  diese  Entdeckung  zu 
madien. 

Durch  die  oben  erwähnte  vorläufige  Mittheilung 
Lowe's  aufmerksam  gemacht,  habe  ich  bei  der  Seotion 
jedes  einzelnen  Bulbus,  deren  ich  mehr  als  100  enu- 
cleirt  und  in  Müll  er 'scher  Flüssigkeit  während  einiger 
Wochen  bis  zu  drei  Jahren  erhärtet,  geöfifnet  habe, 
immer  sehr  genau  auf  die  relative  Lage  des  Corpus 
▼itr.  zu  der  Papil.  nerv,  opi  geachtet.  Das  war  für 
mich  um  so  natürlicher,  weil  ja  die  Ablösung  des  Glas- 
körpers mich  besonders  interessiren  musste. 

Aber  bei  allen  diesen  Sectionen,  mit  Ausnahme  der 
Fälle  mit  Glaskörperablösung  (die  si(A  bei  diesen  100 
Aogen  ungefähr  wie  2 :  10  verhielt)  fand  sich  das  Corp. 
Yitr.  stets  dicht  an  die  Papille  angelegt  und  war  keine 
Spar  einer  hinteren  Glaskörperspalte  zu  entdecken. 

Dem  Gedanken,  dass  die  Glaskörperablösung  ein 
Hydrops  der  hinteren  Glaskörperspalte  sei,  könnte  ich 
mich  auch  nicht  anschliessen,  da  diese  Ablösung  in 
zweierlei  Formen  auftritt.  Entweder  wird  der  ganze 
Untere  Glaskörperabschnitt  von  der  Retina  abgehoben, 
mich  vorwärts  geschoben,  oder  der  Glaskörper  löst  sich 
in  Form  eines  Trichters,  dessen  Basis  nach  vorne  ge- 
richtet und  dessen  Hals  mit  der  Papille  verwachsen  ist, 
von  der  Netzhaut  ab. 


118 

Diese  letztere  Form  könnte  aber  unmöglich  zu  Stande 
kommen,  wenn  ein  Zwischenraum  zwischen  Papille  und 
Corp.  vitr.  bestünde. 


Der  abgelöste  Glaskörper  ist  gewöhnlich  bedeutend 
dichter  als  der  normale.  —  In  den  Fällen,  wo  die  Ab- 
lösung des  Corpus  vitr.  nicht  in  Folge  von  Schrumpfung 
desselben  entsteht  (ein  Vorgang,  welcher  sich  durch 
allmälige  Umwandlung  des  Glaskörpers  in  Bindegewebe 
charakterisirt  und  besonders  bei  Iridocyclitis  beobachtet 
wird),  sondern  entweder  durch  Verringerung  seiner 
Masse  nach  Vorfall  desselben,  oder  durch  Vergrösserung 
des  Binnenraumes  des  Bulbus,  bildet  der  abgelöste  Glas- 
körper immer  der  Oberfläche  parallel  laufende  deutlich 
concentrisch  gebaute  Schichten.  Die  äusserste  Schichte 
unterscheidet  sich  von  den  tieferen  dadurch,  dass  ihre 
Oberfläche  glatter  ist  und  in  ihr  sich  die  auch  im  nor- 
malen Glaskörper  vorkommeirden  Zellen  wohl  erkennen 
lassen. 

Aufiallend  ist  die  Hartnäckigkeit,  mit  der  die  Zellen 
sich  selbst  nach  augenscheinlich  mehreren  Jahren  be- 
stehender Glaskörperablösung  erhalten.  NatQrlich  ist 
die  Zeit  des  Bestehens  der  Ablösung  nur  approximativ 
nach  der  Epoche  des  Hornhautdurchbruchs  und  des 
gleichzeitig  damit  eintretenden  Glaskörperausflusses  zu 
bestimmen.  Wenn  es  mir  auch  nicht  immer  möglich 
war,  diesen  Zeitpunkt  selbst  bei  den  soeben  erwähnten 
Anhaltspunkten  zu  constatiren,  so  hatte  ich  doch  Ge- 
legenheit, Bulbi  zu  untersuchen,  an  welchen  die  staphy- 
lomatöse  Entartung  der  Cornea  schon  5  bis  7  Jahre  be- 
standen hatte  und  doch  in  der  oberflächlichen  Schichte 
des  abgelösten  Glaskörpers  die  oben  erwähnten  Zellen 
vollkommen  erhalten  waren. 

In  jenen  Fällen,  in  welchen  die  Glaskörperablösung 
über  die   Ora  serrata  hinaus   bis  auf  die  Pars  ciliaris 
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retinae  sich  erstreckt,  waren  anch  die  Fasern  der  Zonola 
Zinii  mit  dem  Glaskörper  abgetrennt,  während  die  Limi- 
tans  interna  auf  der  Pars  ciliaris  retinae  zurück- 
blieb,  —  ein  Beweis  f&r  die  Unabhängigkeit  der  Zonala- 
bsem  von  der  Limitans  (resp.  Hyaloidea)  einestheils, 
andererseits  Ar  deren  Bildung  aus  dem  Glaskörpen 

Solche  Fälle  sind  übrigens  sehr  selten,  da  selbst 
bei  ausgedehnten  Abhebungen  dieselben  sich  meistens 
an  der  Ora  serrata  begrenzen. 


Abgesehen  von  dem  rein  pathologisch-anatomischen 
Interesse,  welches  die  Untersuchung  der  Glaskörper- 
ablösungen  in  den  staphyloniatösen  Augen  bietet,  liefern 
gerade  diese  Bulbi  ein  unschätzbares  Material  füi*  die 
Entscheidung  der  noch  immer  unentschiedenen  und  ver- 
wickelten Fragen  über  die  Limitans  interna. 

Obwohl  durch  die  embryologischen,  sowie  durch  die 
anatomischen  Untersuchungen  des  entwickelten  mensch- 
lichen Auges  viel  zur  Beantwortung  dieser  Frage  bei- 
getragen wurde,  so  scheinen  mir  die  mit  Ablösung  des 
Glaskörpers  pathologisch  veränderten  Bulbi  besonders 
geeignet,  Aufschlüsse  über  diese  Verhältnisse  zu  bringen. 

Es  ist  das  leicht  erklärlich,  wenn  man  bedenkt,  dass 
hier  die  Natur  selbst  die  Rolle  des  Experimentators 
übernimmt  und  die  verschiedensten  pathologischen  Ver- 
äoderungen  in  einer  Feinheit  und  Vielfältigkeit  uns  vor- 
führt, welche  dem  physiopathologischen  Experiment  im 
Allgemeinen  und  bei  dem  uns  besonders  interessirenden 
Menschenauge  »peciell  ganz  unmöglich  ist  Da  meine 
folgenden  Mittheilungen  sich  auf  eine  richtige  Anschauung 
der  Existenz,  Herkunft,  Funktion  und  histologischen 
Ban  einer  Limitans  interna  retinae  basiren  müssen,  so 
sei  es  mir  gestattet,  ehe  ich  zu  den  Resultaten  meiner 
Untersuchungen  übergehe,  mit  einigen  Worten  dieses 
Thema  zu  berühren. 
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Die  EntdeckoDg  Henle's,  dass  zwischen  Netzhaut 
und  Glaskörper  nicht,  wie  bis  dahin  allgemein  ange- 
nommen wurde,  zwei  Membranen,  sondern  nur  eine,  von 
ihm  Limitans  hyaloidea  genannt,  existirt,  wurde  zum 
Gegenstand  grosser  Meinungsverschiedenheit  bei  Ana- 
tomen und  Ophthalmologen.  Trotzdem  die  competen- 
testen  Forscher  sich  eingehend  mit  dieser  Frage  be- 
schäftigten, sind  die  Ansichten  über  dieselbe  bis  heute 
noch  getheilt.  Der  Erste,  welcher  sich  der  Auffassung 
Henle's  anschloss,  war  Iwanoff;  durch  seine  Unter- 
suchungen deckte  er  zuerst  die  Fehlerquelle  auf,  aus 
welcher  die  Histologen  die  irrige  Ansicht  des  Bestehens 
von  zwei  Membranen  schöpften'*').  Zugleich  stellte  er 
fest,  dass  diese  eine  Membran  „Limitans  interna'*  ein 
integrirender  Bestandtheil  der  Netzhaut  sei,  während  der 
Glaskörper  keine  eigene  Umhüllung  besitze.  Dadurch 
wird  aber  der  Begriff  einer  Hyaloidea  von  selbst  hin- 
fällig. 

Nach  Iwanoff  trat  Merkel  der  Ansicht  bei,  dass 
die  Limitans  anatomisch  zur  Retina  gehöre  und  eine 
Hyaloidea  geläugnet  werden  müsse. 

Lieberk ühn**)8timmt  insofern  mit  Henle,  Iwanoff 
und  Merkel  vollkommen  überein,  als  „Letztere  die 
Limitans  hyaloidea  als  eine  einzige  Membran  ansehen.^' 

„Damit  ist  nun  die  Frage  noch  nicht  beantwortet, 
ob  die  Limitans  hyaloidea  ein  integrirender  Bestandtheil 
der  Netzhaut  ist.''  Im  Gegentheil,  nach  seiner  Ansicht 
ist  die  Limitans  nichts  Anderes,  als  die  Grenzschichte 
des  Glaskörpers,  mithin  hyaloidea. 

Er  sagt  weiter:  „Wie  Niemand  bezweifelt,  steht  das 


*)  Iwanoff:  v.  Graefe's  Archi?,  Bd.  XL,  Abth.  1,  pag.  141. 

**)  üeber  das  Auge  des  Wirbelthier- Embryo.  ^  Schriften  der 
Gesellschaft  zur  Beförderung  der  gesammten  Naturwissenschaften. 
Bi&rburg  1872,  S.  84i  a.345. 
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Gewebe  der  Eop4>latt0ii  durch  die  Angenspalte  mit  dem 
Glaskörper  in  ZosammenhaDg;  auch  bezweifelt  Niemand, 
dass  Letzterer  ein  Product  des  mittleren  Blattes  ist.  Da 
Don  auch  in  der  nacbembryonalen  Zeit  in  der  Gefäss- 
spalte  dieser  Zusammenhang  erhalten  bleibt,  so  ist  hier 
die  Gelegenheit  gegeben,  die  Limitans  hyaloidea  als  eine 
Fortsetzung  des  vom  mittleren  Keim-Blatte  abstammen- 
den Gewebes  dlrect  wahrzunehmen.'' 

Besonders  best&rkt  wird  Lieberkühn  in  seinen 
Ansichten  durch  die  Untersuchungen  des  Auges  der  Vögel, 
wo  die  von  ihm  als  Hyaloidea  benannte  Membran  immer 
auf  das  Pecten  tLbergeht  Schwalbe*)  „stimmt  mit 
Henle  und  Iwanoff  in  der  Annahme  nur  einer  Mem- 
bran zwischen  Marge  limitans  retinae  und  Oberfläche  des 
Glaskörpers  Qberein,  h&lt  dieselbe  aber  fflr  dem  Glas- 
körper zugehörig/'  In  Folge  dessen  also  ftr  eine  Hya- 
loidea. Nach  seiner  Ansicht  wäre  eine  Membrana  limi- 
tans auszuschliessen  und  käme  nur  ein  Marge  limitans 
dadurch  zu  Stande,  dass  die  basalen  Ausbreitungen  der 
Stfitzfasem  verwachsen  und  dadurch  der  Grenzsaum  der 
Netzhaut  gebildet  wird.  Die  Hyaloidea  aber  bleibt  als 
integrirender  Theil  des  Glaskörpers  diesem  zuzuerkennen." 

Hannover**)  ist  entschieden  gegen  die  Existenz 
einer  Hyaloidea.  Nach  seiner  Meinung  existirt  nur  die 
Membrana  limitans  interna;  eine  Membran  (serös)  unab- 
hängig und  structurlos  mit  einer  einfachen  Epithel-Lage 
auf  ihrer  inneren  Fläche  und  keine  unterscheidbare,  selbst- 
ständige Membrana  hyaloidea. 

Kessler***)  schreibt,  „dass  die  Entwicklung  der  Limi- 
tans schon  zu  der  Zeit  beginnt,  in  welcher  die  innere 
Lamelle  der  Augenblase  der  Linse  noch  unmittelbar  an- 


*)  Sftmisch  n.  Graefe,  Bd.  I.,  S.  458. 
**)  Lft  rötine  de  rhomme  et  des  Tertöbres.    1876.    S.  130. 
***)  Zar  Entwickelang  des  Auges  der  Wirbelthiere.    1877. 


122 


liegt  and  Bildangs^Material  von  Aussen  von  den  Kopf- 
platten  her  zu  der  Innenfläche  der  secund&ren  Angenblase 
noch  gar  keinen  Zutritt  hat,  das  Material  kann  also  nur 
von  der  Angenblase  selbst  geliefert,  diese  Membran  folg- 
lich nur  ein  Ausscheid  ungsprodact  der  inneren  Lamelle 
selbst  sein.  Das  zum  Glaskörper  werdende  Transsudat 
findet  also,  wie  den  Binnen-Raum  zu  seiner  Aufnahme, 
so  auch  schon  die  Auskleiduag  desselben  mit  dieser 
Liroitans  interna  vorgebildet  vor 

Diese  vor  Entstehung  des  Glaskörpers  schon  vor- 
handene Grenz-Membran  der  Innenfläche  der  Augenblase, 
ffir  welche  unter  entwicklungsgeschichtlichem  Gesichts- 
puncte  also  die  Bezeichnung  Membrana  „hyaloidea^^  als 
die  weniger  passende  erscheint,  bleibt  auch  ttr  alle  Zeiten 
die  einzige  Scheidewand  zwischen  Glaskörper  und  Augen- 
blase resp.  Retina.^' 

Eölliker*)  „hat  schon  bei  Embryonen  unzweifelhaft 
zwischen  Corpus  viteram  und  Retina  ein  besonderes, 
zartes  Häutchen  gesehen,  welches  bei  Trennung  des  Glas- 
körpers von  der  Retina  theilweise  oder  auf  grössere 
Strecken  sich  ablöst,  dann  auf  den  Glaskörper  übergeht 
und  wie  eine  besondere  Begrenzung  desselben  darstellt 
Dieses  Häutchen  gehört,  wie  Kolli ker  mit  Bestimmt- 
heit sagen  zu  dürfen  glaubt,  der  Netzhaut  an,  denn  es 
geht  dasselbe  vorn  nicht  auf  den  Glaskörper  weiter  und 
hinter  der  Linse  auf  die  tellerförmige  Grube  über.  .... 
Rechnet  man  dieses  Häutchen,  das  ich  Limitans  interna 
primitiva  heisse,  zur  Netzhaut,  wie  Kessler  und  ich, 
so  besitzt  der  fötale  Glaskörper  anfänglich  keine  Be- 
grenzungs-Haut. Eine  solche  bekömmt  derselbe  erst  von 
der  Zeit  der  Ausbildung  der  Zonnla  Zinii  und  ist  dies 


*)  Entwickelungsgeschichte  des  Menschen   und  der  höheren 
Wirbelthiere.    1879.    S.  663. 
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die  eigentliche  Hyaloidea.  Beim  Menschen  entwickelt 
sich  diese  Hant  schon  vor  der  Gebart."  — 

Nach  Eölliker  ist  die  Limitans  eine  mesoderma- 
tische,  die  Hyaloidea  aber  eine  ectodermatische  Bildung. 

Nach  der  eben  citirten  Literatur  sehen  wir  zur  Ge- 
nOge,  dass  die  eingehendsten  anatomischen  und  embryo- 
logischen Untersuchungen  des  Auges,  selbst  durch  die 
ersten  Autoritäten  auf  diesen  Gebieten  gefuhrt,  kein 
einigendes  Resultat  erzielten,  sondern  dass  dieselben  zu 
verschiedenen  Meinungen  fahrten,  welche  sich  in  drei 
Cat^orien  scheiden  lassen. 

Während  Eölliker  bei  der  ursprünglichen  Ansicht 
der  Existenz  zweier  Membranen,  einer  Limitans  und 
Hyaloidea  bleibt,  nehmen  die  Andern  der  Meinung  Henle's 
folgend,  nur  eine  Membran  zwischen  Corpus  vitreum  und 
Retina  an,  die  von  Heule  Limitans  hyaloidea  benannt 
wird.  Aber  auch  unter  den  letzteren  Forschern  gehen 
die  Ansichten  in  der  Beziehung  auseinander,  dass  einige 
wieLieberkQhn  und  Schwalbe  diese  einzige  Membran 
als  Hyaloidea  dem  Glaskörper  zutheilen,  während  die 
Andern  sie  als  die  Limitans  und  integrirenden  Bestand- 
tbcil  der  Retina  ansehen,  dem  Glaskörper  aber  eine 
eigene  Umhüllungs-Membran  absprechen. 

Auch  mich  konnten  die  mikroskopischen  Unter- 
suchungen zu  keiner  andern  als  der  letzteren  Ansicht 
führen. 

Bei  Glaskörper- Ablösung  löst  sich  derselbe  stets  in 
der  Weise,  dass  er  ohne  membranöse  Umhüllung  gefun- 
den vrird,  während  die  Limitans  als  integrirendcr  Be- 
standtheil  der  Retina  auf  Letzterer  zurückbleibt. 

Auf  die  Veröffentlichung  dieser  Thatsache  durch 
Iwanoff  hin,  welche  gegen  die  Annahme  einer  zum 
Glaskörper  gehörigen  Hyaloidea  entschieden  sprach,  er- 
wiederte  Lieberkühn,  indem  er  hervorhob:  „warum 
nicht  Theile  des  Glaskörpers  in   der  Umgebung  seiner 
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GrenzBchichte  so  schrumpfen  können,  dass  diese  von  den 
einw&rtsliegenden  Theilen  losgelöst  werden." 

Schwalbe  geht  von  der  Ansicht  aus,  Iwanoff  hebe 
zum  Beweise,  dass  der  Glaskörper  sich  von  der  Limitans 
trennt,  nur  die  Thatsache  hervor,  dass  sowohl  die  Glas- 
hant,  als  auch  die  abgelöste  Glaskörpergallerte  dem  Ex- 
sudate eine  glatte  Oberfläche  zukehre  und  sagt:  „Mir 
scheint  der  Schluss,  den  Iwan  off  aus  diesem  Factum 
zieht,  dass  die  auf  der  Retina  haftende  Membran  auch 
der  Retina  angehöre,  dem  Glaskörper  aber  eine  abgren- 
zende Hülle  vollständig  fehle,  durchaus  nicht  noth wendig 
zu  sein." 

Dieser  Einwand  gegen  die  Beweisführung  Iwan  off  s 
scheint  aber  -gewiss  nur  auf  einem  Missverständniss  zu 
beruhen,  da  Iwanoff  ausdrücklich  hervorhebt,  dass  die 
oberflächliche  Schichte  des  abgelösten  Glaskörpers  alle 
seine  normalen  Eigenschaften,  seine  glatte  Oberfläche 
und  die  Zellen  enthält,  welche,  wie  es  natürlich  einem 
so  hervorragenden  Forscher  wie  Schwalbe,  zur  Genüge 
bekannt  ist,  hauptsächlich  in  der  oberflächlichen  Schichte 
des  Corpus  vitreum  liegen  und  daher  gerade  für  diese 
Schichte  sehr  charakteristisch  sind. 

Ich  bin  öberzeugt,  dass  weder  Schwalbe  noch 
Lieberkühn  diese  Einwendung  gemacht  hätten,  wenn 
sie  damals  schon  Untersuchungen  an  Augen  mit  Glas- 
körper-Ablösung angestellt  hätten. 

Die  Limitans  findet  sich  in  den  allermeisten  Fällen 
der  Glaskörper- Ablösung  an  der  Stelle  der  Abhebung 
ganz  frei  von  Resten  des  Glaskörpers. 

Die  Verbindung  der  Limitans  mit  der  Netzhaut  ist 
nicht  immer  eine  gleich  innige.  Zuweilen  ist  sie  eine 
so  geringe,  dass  es  genügt,  die  eröffnete  Hälfte  des  Bul- 
bus unter  Wasser  zu  senken,  um  alsbald  die  Limitans 
sich  als  Blase  von  der  Netzhaut  auf  geringere  oder 
grössere  Strecken  abheben  zu  sehen.    Andere  Male  aber 
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ist  die  Verbindang  eioe  viel  festere.  H&nfig  erscheint 
die  innere  Oberfl&che  der  Retina  wie  bes&et  mit  kleinen 
stecknadelkopfgrossen  Bläschen,  welche  einer  exsudativen 
Abhebung  der  Limitans  von  der  Betina  ihre  Entstehung 
verdanken.  Diese  sich  von  der  Retina  leicht  trennende 
Limitans  zeigt  die  gewöhnlichen  Eigenschaften  einer 
stmktorlosen  Glashaat 

Die  znm  Glaskörper  gewendete  Oberfläche  der  Limi- 
tans ist  glatt  und  im  normalen  Aage  Iftsst  sich  kein 
Endothel  auf  ihr  nachweisen;  ebenso  konnte  ich  die  in 
letzter  Zeit  von  Schwalbe  beschriebenen  subhyaloidea- 
len  Zellen  in  den  meisten  Fällen  von  Glaskörper-Ablösung 
nicht  auf  derselben  finden. 

Die  äussere  Fläche  auf  der  abgelösten  Limitans, 
d.  h.  die  der  Netzhaut  zugewendete,  erscheint  uneben 
darch  die  an  ihr  haftenden  und  abgerissenen  basalen 
Theile  der  Radialfasern.  Ausserdem  aber  sieht  man  auf 
ihr  häufig  die  schon  früher  von  Iwanoff,  Henle, 
Schwalbe  und  Anderen  beschriebenen  tropfenförmigen 
Gebilde  oder  deren  Spuren. 

Die  Limitans  bedeckt  die  ganze  innere  Oberfläche 
der  Netzhaut,  indem  sie  gegen  die  Ora  serrata  hin 
immer  dünner  wird.  Von  der  Ora  serrata  aus  verbreitet 
sie  sich  auf  die  Pars  ciliaris  retinae,  um  von  hier  aus, 
wie  Eölliker  behauptet,  über  die  Giliarfortsätze  auf  die 
hintere  Oberfläche  der  Iris  überzugehen.  Zur  Bestäti- 
gung dieser  letzteren  Thatsache  mangelten  mir  bis  jetzt 
die  entsprechenden  Präparate. 

Auf  mikroskopischen  Querschnitten  der  Retina  in 
Verbindung  mit  dem  Glaskörper,  dem  vorderen  Theile 
des  Bulbus  zwischen  Aequator  und  Ora  serrata  ent- 
nommen, kann  man  zuweilen  deutlich  trichterförmige 
Ausbuchtungen  der  Limitans  in  den  Glaskörper  hinein 
verfolgen.  Wie  bekannt,  ist  die  Limitans  an  dieser 
Stelle  sehr  schwer,  sowohl  von  der  Netzhaut,  als  auch 
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vom  Glaskörper  zu  trennen;  wenn  aber  diese  Trennung 
in  Folge  von  GlaskörperablOsang  eintritt  und  es  dann 
gelingt,  sie  auf  grössere  Strecken  von  der  Retina  abzu- 
präpariren,  so  lassen  sich  in  dieser  Membran  unter  dem 
Mikroskop  kleine  Lücken  nachweisen,  von  denen  es 
schwer  ist,  mit  Bestimmtheit  zu  behaupten  j  ob  sie  der 
Ausdruck  der  trichterförmigen  oben  erwähnten  Aus- 
buchtungen sind,  oder  durch  mechanische  Einwirkung 
hervorgerufen  wurden. 


In  hohem  Grade  interessant  waren  die  Veränderun- 
gen, welche  einige  Male  auf  der  Innenfläche  der  Retina 
sich  erkennen  liessen.  Diese  ganze  Fläche  der  Limitans 
war  bedeckt  mit  einer  einschichtigen  Lage  von  flachen 
unregelmässig  geformten  Endothelzellen.  Das  spärliche 
Protoplasma  dieser  Zellen  war  blass  und  in  der  Um- 
gebung des  ovalen  Kernes  fein  granulirt.  Der  Kern 
selbst  aber  erschien  relativ  zur  Zelle  so  dick,  dass  auf 
Querschnitten  der  Endothelschichte  der  Körper  dieser 
Kerne  sehr  deutlich  aus  den  dünnen  Plättchen  des 
Zellenleibes  hervorragte,  wodurch  häufig  allein  nur  die 
Anwesenheit  des  Endothels  verrathen  wurde. 

Uebrigens  beschränkte  das  Endothel  sich  nicht  auf 
die  Limitans,  sondern  verbreitete  sich  von  ihr  auf  die 
äussere  Oberfläche  des  abgelösten  Glaskörpers.  Es  ge- 
lang mir  nie,  dieses  Endothel  auf  dem  Glaskörper  weiter 
als  2—3  Millimeter  vom  Anfange  der  Ablösung  aus  zu 
verfolgen.  Zugleich  konnte  ich  stets  zwischen  dem  En- 
dothel und  Glaskörper  eine  feine,  scheinbar  structurlose 
Membran  bemerken,  welche  sich  so  weit  erstreckte,  als 
das  Endothel  reichte  und  mit  dem  Aufhören  des  letz- 
teren verschwand. 

Wenn  ich  oben  erwähnte,  dass  das  Endothel  als 
einschichtige  Lage  die  Limitans  bedeckte,  so  erlitt  diese 
Regel  doch   eine  Ausnahme  in  dem  mit  Chorioretinitis 
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disseminata  behafteten  Auge,  in  welchem  sich  auf  der 
Netzhaut  einige  durch  narbige  Schrumpfung  dieser 
Membran  hervorgerufene  Vertiefungen  fanden,  in  die 
sich  dem  Verlaufe  der  Limitans  folgend  das  Endothel 
einsenkte  und  in  diesen  Fällen  aus  mehreren  Schichten 
bestand.  Bei  Betrachtung  solcher  Netzhaut  en  face 
waren  diese  Vertiefungen  nicht  zu  bemerken,  sondern 
erschien  die  Fläche  der  Retina  glatt. 

Ich  gebrauche  den  Namen  Endothel  f&r  die  beschrie- 
benen Zellen  nur  auf  Grund  ihrer  äusseren  Aehnlichkeit 
mit  der  inneren  Auskleidung  anderer  Cysten.  Der  Hohl- 
raum des  Auges,  in  dem  der  Glaskörper  geschrumpft 
und  an  dessen  Stelle  seröse  Flüsisigkeit  getreten  ist,  zeigt 
aber  eine  gewisse  Analogie  mit  solchen  Cysten. 

Ausdrücklich  muss  hervorgehoben  werden,  dass  dieses 
hier  erwähnte  Endothel  nichts  gemein  hat  mit  dem  von 
Hannover  auf  der  inneren  Fläche  der  Retina  beschrie- 
benen Epithel,  welches  nach  seinen  Untersuchungen  sich 
in  jedem  normalen  Auge  finden  mOsste.  Selbst  bei  der 
aufmerksamsten  Beobachtung  gelang  mir  der  Nachweis 
dieses  Epithels  nicht. 

Uebrigens  kam  auch  das  oben  beschriebene  Endothel 
bei  Glaskörper-Ablösung  äusserst  selten  vor. 

Ich  lasse  hier  die  Boschreibuog  eines  an  Chorioretinitis 
und  Scleralectasie  erkrankten  Auges  folgen,  welches  ich  der 
Güte  des  Dr.  v.  Mooren  zu  danken  habe.  Nähere  klinische 
Bemerkungen  fehlten.  Der  Längendorchmesser  des  Baibus  be- 
trog 24  mm.;  dessen  Qaerdurcbmesser  23  mm.  Der  Ciliarrand 
der  Iris  war  mit  der  Cornea  verwachsen,  die  Pupille. verschlossen. 
Die  Linse  sehr  gross  und  flach,  der  Ciliar kOrper  mit  der  Sclera 
verwachsen  und  letztere  verdünnt  (Staphyloma  sclerae).  Die 
Netzhaut  am  Aequator  und  Sehoerveneintritt  mit  Chorioidea 
verwachsen  undpigmentirt;  grosse  Sehnerven-Excavation,  Ma- 
cula deutlich;  der  Glaskörper  bis  an  die  Ora  serrata  abgelöst. — 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  eines  Theiles  der 
Netzhaut  mit  der  Chorioidea,  nicht  weit  von  dem  Sehnerven- 


128 


eintritt  entnommen,  Hessen  sich  auf  feinen  Querschnitten  fol- 
gende Yerändernngen  beohachten: 

Die  Betina  war  an  vielen  Stellen  mit  der  Chorioidea  innig 
verwachsen  und  waren  die  Yerwachsungsstellen  insofeme  von 
einander  verschieden,  dass  die  einen  pigmentirt,  die  andern 
pigmenüos  erschienen.  Sowohl  an  den  pigmentirten  wie  pig- 
mentlosen mit'  der  Chorioidea  cohftrenten  Stellen  erwies  sich 
die  innere  Schichte  der  Netzhaut  bis  zur  ZwischenkOmerschichte 
normal  erhalten,  während  die  von  hier  aus  nach  auswärts  ge- 
legenen Theile  der  Betina  verschiedene  Stadien  bedeutender 
pathologischer  Veränderungen  zeigten.  In  den  einer  jfiogeren 
Periode  der  Erkrankung  angehörenden  Stellen  liessen  sich  noch 
Spuren  der  äusseren  EOrnerschichte  erkennen,  durchzogen  von 
mächtigen  hypertrophischen  Müller*schen  Stütefasem,  während 
an  den  von  der  pathologischen  Veränderung  stärker  afficirten 
Stellen  die  Körner  vollständig  verschwunden  waren  und  nur 
die  verlängerten  hypertrophischen  Stätzfasern,  innig  mit  der 
Olashaut  der  Chorioidea  verwachsen,  übrig  blieben. 

Die  Chorioidea  gab  an  den  den  retinalen  Veränderungen 
correspondirenden  Stellen  Gelegenheit,  auch  hier  den  patholo- 
gischen Process  in  seinen  verschiedenen  Entwickelungen  zu 
verfolgen. 

Die  Veränderungen  localisirten  sich  hauptsächlich  auf  die 
ChoriocapiUaris  und  die  ihr  unmittelbar  angrenzende  Umgebung. 

In  frischerem  Stadium  zeigten  sich  in  letztgenannter  Schichte 
rundliche,  scharf  umschriebene,  durch  dicht  an  einander  liegende 
Zellen  gebildete  Infiltrationen,  deren  Höhendurchmesser  circa 
V4  Mm.  und  deren  Querdurchmesser  V/^'-^2  Mm.  betrug.  Was 
die  Form  dieser  Zellen  anbelangte,  so  hatten  die  central- 
wärts  gelegenen  eine  runde,  während  die  peripherisch  gelager- 
ten die  Spindelform  zu  erkennen  gaben. 

Ihre  Aneinanderlagerung  war  eine  so  dichte  und  innige, 
das^.  von  dem  faserigen  Zwischengewebe  fast  gar  nichts  zu 
sehen  war  und  ihre  Continuität  nur  von  vielen  dünnwandigen 
erweiterten  und  schlingenförmig  gebogenen  Capillaren  unter- 
brochen wurde. 

An  der  Grenze  dieser  zelligen  Chorioidealplaques  liess  sich 
nicht  nur  Pigment-Epithel,  sondern  zwischen  diesem  auch  freie 
Pigmentkörnchen  erkennen,  wodurch  die  Epithel-Schichte  an 
diesen  Stellen  stark  verdickt  erschien.  Dagegen  fehlte  das 
Pigment  in  dem  Epithel  der  mit  der  Betina  fest  verwachsenen 
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ChorioidealplaqueSy  in  deren  ganzer  Ausdehnung  das  Epithel 
in  abgeplattete  Zellen  umgewandelt  war. 

Wahrend  an  den  eben  beschriebenen  frischeren  Plaques 
die  fermehrte  zellige  Proliferation  zu  prävaliren  schien,  prft- 
dominirte  in  den  titeren  und  vorgeschritteneren  Ghorioideal- 
Eooten  das  Bindegewebe. 

Durch  narbige  Zusammenziehung  dieser  Bindegewebsfasern 
entstanden  an  einigen  Stellen  dichtere  Bindegewebs-Bündel, 
wodurch  an  anderen  Stellen  Gewebslücken  sich  bilden  mussten, 
in  welchen  noch  spärliche  spindelförmige  und  rundliche  Zellen 
Zeugniss  gaben  yon  dem  Entwicklungsgänge  des  uns  yorliegen- 
den  mikroskopischen  Bildes.  Ebenso  muss  diese  Gewebsretraction 
für  die  räumliche  Verkleinerung  und  unregelmässige  Gestaltung 
jener  späteren  Ghorioidealknoten  im  Vergleiche  zu  den  jangeren 
Plaques  verantwortlich  gemacht  werden. 

Die  Glashaut  schien  in  solchen  späteren  faserigen  Chorioideal- 
knoten  theilweise  verschwunden  und  schienen  die  Stätzfasern 
aus  der  Betina  in  diese  Plaques  hineinzuwuchem.  In  den 
zwischen  diesen  Ghorioidealknoten  gelegenen  Strecken  war  die 
relativ  gesunde  Betina  meistens  von  der  Glashaut  abgelöst. 
Diese  Ablösung  lässt  sich  am  einfachsten  durch  die  Schrumpfung 
der  Ghorioidealknoten  erklären,  welche  bei  der  im  Innern  statt- 
findenden Umwandlung  der  Zelieninfiltration  in  bindegewebiges 
Narbengewebe  zu  Stande  kommen  musste. 

Das  bei  Ghoiroiditis  disseminata  gewöhnlich  noch  vorhan- 
dene Sehvermögen  wird  nur  durch  die  Functionsfilhigkeit  dieser' 
von  der  Glashaut  abgehobenen  Theile  der  Netzhaut  ermöglicht, 
was  leicht  zu  begreifen,  weil  sogar  in  den  den  Ghorioideal- 
knoten entsprechenden  Stellen  die  inneren  Schichten  der  Retina 
relativ  gut  erhalten  waren;  während  andererseits  die  häufig 
beobachtete  Metamorphopsie  durch  die  vielfach  unterbrochene 
und  verkrümn^te  Beihe  der  lichtpercipirenden  Netzhautelemente 
ihre  Erklärung  findet. 

Die  Limitans  interna  war  auf  ihrer  dem  Glaskörper  zuge- 
kehrten Fläche  mit  einer  einschichtigen  Lage  von  Zellen  be- 
deckt, welche  durch  ihren  abgeflachten  Protoplasma-Eörper 
und  ihren  grossen  Kern  in  Bau  und  Anordnung  den  Endothel- 
zellen  glichen.  Bei  der  zur  mikrospischen  Untersuchung  nöthi- 
g€o  Herausnahme  einiger  Stflcke  der  Netzhaut  und  Ghorioidea 
Luiden  sich  in  der  einen  Bulbus-flälfte  an  drei  Stellen  der 
Sclera  und  zwar  genau  dem  Austritte  der  Vasa  vorticosa  ent- 

▼.  Onttt*»  AmUv  flir  Ophtlialinologle,  XXV.  S.  9 
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sprechend  scharf  nmschriebene  Excavationen  an  ihrer  inneren 
Seite:  entstanden  durch  Verdünnung  des  Gewebes,  aber  ohne 
dass  die  regelmässige  Qestalt  ihrer  Aussenfläche  in  der  nonnalea 
Wölbung  alterirt  gewesen  wäre.  Auf  der  inneren  Fl&che  der 
Betina  war  die  Excavation  nicht  zu  sehen,  im  Gegentheil  die 
Retina  etwas  erhaben. 

Bei  Abtrennung  der  Chorioidea  von  der  Betina  war  erstere 
atrophisch,  Letztere  verdickt.  Mikroskopisch  zeigte  sich  die 
Verdickung  entstanden  durch  starkes  Oedem  der  Netzhaut. 


Unter  mehr  als  20  mit  Ablösung  des  Glaskörpers 
untersuchten  Augen  gelang  es  mir  nur  viermal,  eine 
Regeneration  des  Corpus  vitreum  zu  beobachten. 
Es  versteht  sich  daher  von  selbst,  dass  bei  diesen  ge- 
ringen zu  Gebote  stehenden  Zahlen  und  bei  der  Com- 
plicirtheit  eines  noch  so  wenig  erforschten  Processes 
unmöglich  ein  Schluss  auf  das  Procentverh&ltniss  ssu  ziehen 
ist,  welches  zwischen  der  Ablösung  und  Neubildung  des 
Glaskörpers  besteht.  —  Die  Regeneration  des  Glaskörpers 
tritt  in  zwei  Formen  uns  entgegen:  1)  in  der  Form  einer 
dQnnen  Schichte  oder  Lamelle,  welche  die  Innenfläche 
der  Limitans  auf  eine  Strecke  von  einigen  Mm.  bedeckt 
oder  2)  in  einer  circumscripteren  Forn^als  unregelmässige 
gelatinöse  Erhebungen  auf  der  Limitans  gelagert.  — 
Bei  der  Betrachtung  der  ersten  Form,  der  lamellösen 
Regeneration  des  Glaskörpers  kann  man  leicht  zu  dem 
Gedanken  geführt  werden,  dass  man  es  nur  mit  abge- 
lösten, auf  der  Limitans  zurfickgebliebenen  Ueberresten 
des  Corpus  vitreum  zu  thun  hat.  Es  ist  dies  eine  Ein- 
wendung, welche  schon  Lieberkühn,  Iwanoff  entgegen» 
hielt,  als  der  Letztere  zur  Bestätigung  seiner  Ansicht 
von  der  Zusammengehörigkeit  der  Limitans  mit  Netzhaut 
und  der  Nicht- Existenz  der  Hyaloidea  die  Glaskörper- 
Ablösung  mit  Zurückbleiben  der  Limitans  auf  der  Retina 
hervorhob. 
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Es  sei  mir  nun  gestattet,  diesen  etwaigen  Einwen- 
dungen gegenüber  folgende  Punkte  zn  betonen: 

Warum  findet  man  bei  dem  hier  vor  sich  gehenden 
Processe  nur  kleine,  einige  Millimeter  in  ihrer  Ausdeh- 
nung betragende  Theile  des  Glaskörpers  auf  der  Limitans 
liegen,  während  es  bei  dem  geschichteten  Bau  des  Corpus 
yitreum  doch  viel  natnrgemässer  erschiene,  eine  ausge- 
dehnte oberflächliche  Schichte  auf  der  Limitans  bei  Glas- 
körper-Ablösung zurückgeblieben  zu  finden.  Weiter  aber, 
warum  sollte  mir  nie  gelungen  sein,  selbst  bei  sorgsam- 
ster Untersuchung  das  fehlende  auf  der  Limitans  zurück- 
gebliebene Stückchen  am  Bande  des  abgelösten  Glaskör- 
pers zu  finden?  Am  überzeugendsten  jedoch  scheint  mir 
die  Beobachtung  der  verschiedenen  Entwicklungsstadien, 
in  welchen  sich  die  Stückchen  des  regenerirten  Glaskör- 
pers an  verschiedenen  Stellen  der  Limitans  befanden.'^ 

Dieser  Process  konnte  in  klarster  und  überzeugend- 
ster Weise  an  einem  Bulbus,  von  Dr.  Nieden  gütigst 
flberschickt,  beobachtet  werden,  dessen  ausführliche'  Be- 
schreibung hier  mitgetheilt  wird. 

Es  war  dies  ein  staphjlomatöses  Auge.  Fig.  1,  dessen 
Längsdarchmesser  31  Mm.  betrug;  die  Tiefe  der  hinteren 
Kammer  10  Mm.;  der  Querschnitt  der  Linse  2  Mm.;  der  Ab- 
stand vom  hinteren  Linsenpol  bis  zum  Sehnerven- Eintritt  19  Mm., 
die  breiteste  Stelle  des  Querschnitts  des  Bulbus  23  Mm. 

Die  Iris  war  mit  der  ganzen  hinteren  Fläche  des  Staphy- 
loms  verwachsen;  die  Lage  der  Linse  normal,  sie  selbst  be- 
deutend abgeplattet  und  cataractös  getrübt;  die  Zonula  Zinii 
membranartig  umgewandelt  und  mit  dem  äquatorialen  Theile 
der  Linse  verwachsen.  Die  vordere  Oberfläche  des  Glaskörpers 
verdichtet  und  mit  der  hinteren  Fläche  der  Linse  in  der  Fossa 
pat^llaris  1  Mm.  vom  Linsenrand  verwachsen. 

Der  Glaskörper  war  von  der  Netzhaut  abgelöst.  Nicht 
weit  von  der  Ora  serrata  zeigte  sich  ein  eigenthümlicher  An- 
liang  an  der  Betina,  fest  mit  der  letzteren  verbunden  und 
sthon  makroskopisch  grosse  Aehnlichkeit  mit  der  gewöhnlichen 
OhskOrpermasse   darbietend    (Fig.  1  n.  g.)    Die   Betina,   so- 
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wie  die  Ghorioidea  worden  in  normaler  Lage  gefunden:  die 
Netzhaat  war  auf  ihrer  inneren  Oberfläche  vom  Aequaior  bis 
znm  Sehneryen-Eintritt  mit  30 — 40  stecknadelkopfgrossen  Er- 
habenheiten Fig.  1.  m.  besetzt.  Der  Sehnerven-Eintritt  stark 
excavirt. 

Der  bis  znr  Ora  serrata  abgelöste  Glaskörper,  in  seinem 
Gewebe  verdichtet  und  von  deutlich  geschichtetem  Bau,  Hess 
bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  in  seiner  oberflächlichen 
Schichte  genau  die  Zellen  erkennen,  während  sie  in  den  übrigen 
fehlten. 

Die  mit  dem  äqtiaterialen  Theile  der  Linse  fest  verwach- 
sene Zonula  ging  auf  den  vorderen  und  hinteren  Theil  der 
Kapsel  über.  Während  der  Glaskörper  in  der  Fossa  patellaris 
fest  an  die  hintere  Kapsel  angeheftet  war,  wurde  er  durch  eine 
Flüssigkeit  bis  an  die  Ciliarfortsätze  zurückgeschoben,  wodurch 
nach  Abfluss  der  eben  erwähnten  Flüssigkeit  ein  Zwischen- 
raum entstand,  welcher  zuerst  von  Hannover  beschrieben, 
dann  von  Finkenbeiner  bestätigt,  und  als  Hannoverischer 
Canal  bekannt  ist.    Fig.  1.  h.  *) 

Die  schon  makroskopisch  beobachtete  Capsel  Cataract  be- 
stand wie  gewöhnlich  in  solchen  Fällen  aus  spindelförmigen 
Zellen,  welche  durch  ihre  geschichtete  Anordnung  der  ganzen 
neugebildeten  Masse  ein  der  Cornea  ähnliches  Ansehen  gaben. 
Ihre  Intercellularsubstanz  war  feinfaserig  und  zwischen  den 
Fasern  lagen  Kalkkörperchen.  Diese  neugebildete  Masse  auf 
der  inneren  Fläche  der  Linsenkapsel  nahm  den  vorderen  Theil 
der  Linse  ein  und  war  in  ihrem  centralen  Theile  am  dicksten. 
Nach  vorne  wurde  sie  durch  die  Kapsel  begrenzt.  Die  Epithel- 
zellen fehlten,  da  sie  ja  selbst  die  Quelle  der  Neubildung  ab- 
gaben und  durch  ihre  Wucherung  die  neugebildete  Masse 
entstand.  Die  Corticalschichte  war  von  ihr  durch  eine  fein- 
körnige Substanz  getrennt  und  in  der  Corticalschichte  selbst 
lagen  geschwellte  und  stark  gewundene  Linsenfasern,  grosse 
Colloid- Tropfen  und  structurlose  Massen.  Im  Centrum  befand 
sich  der  kleine  abgeflachte  Linsenkern. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Netzhaut  Hess  die 
schon  in  der  makroskopischen  Beschreibung  erwähnten  Er- 
habenheiten  auf  ihrer  Innenfläche  als  pathologische  Verände- 


*)  Der  einzige  Canal,  der  hier  za  finden  ist,  nachdem  Merkel 
nachgewiesen,  dass  ein  Petit 'scher  Canal  nicht  besteht. 
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niiigeii  der  Nerrenfaseni-'  nnd  Ganglienschichte  erkennen 
(Fiir.  2  a).  Die  Ganglienzellen  waren  vollständig  verschwunden. 
Die  Ner?enfasem  traten,  indem  sie  sich  den  VerdickEngen 
näherten,  auseinander  (Fig.  2  a),  verschwanden  hierauf  in  der 
aas  gewuchertem  Bindegewebe  bestehenden  Verdickung  voll- 
ständig, um  auf  der  entgegengesetzten  Seite  des  Knotens  sich 
wieder  aneinander  zu  reihen  und  in  gewöhnlicher  Weise  weiter 
zu  ziehen.  An  den  Stellen,  wo  die  Nervenfasern  verschwanden, 
verloren  auch  die  Stützfasem  ihr  normales  Ansehen;  anstatt 
üirer,  den  Nervenfasern  nnd  Ganglienzellen,  fand  sich  stark 
gewuchertes  Bindegewebe.  Nur  selten  waren  an  den  Kreu- 
zuogsstellen  der  Bindegewebsfasern  Zellen  von  runder,  meistens 
aber  sternfl^rmiger  Gestalt  zu  beobachten.  Auf  mikroskopischen 
Schnitten  längs  des  Verlaufes  der  Nervenfasern  zeigten  die 
Zellen  eine  ovale  Form.  In  den  Lücken  zwischen  den  netz- 
förmig angeordneten  Fasern  befand  sich  Flüssigkeit 

Durch  diese  areoläre  Bindegewebs- Wucherung  war  einer- 
seits die  molekulare  Sdiichte  der  Betina  nach  aussen  ge- 
schoben und  in  Folge  dessen  alle  Schichten,  besonders  aber 
die  Zwischenkömerschicht  etwas  verschmälert,  andererseits  die 
Limitans  bedeutend  nach  Innen  verdrängt. 

Wo  sich  keine  Verdickungen  fanden,  war  auch  die  Betina 
nur  an  der  Ora  serrata  durch  geringe  Hypertrophie  der 
Radiärfasern  verändert,  während  im  hinteren  Abschnitte  des 
Bulbus  die  zwischen  den  Verdickungen  freigebliebenen  Stellen 
normal  waren. 

Die  Chorioidea  zeigte  keine  pathologischen  Veränderungen. 

Dieser  Fall  ist  deshalb  so  wichtig  und  überzeugend, 
weil  sich  bei  ihm  zwei  Entwicklungsstadien  der  Regene- 
ration in  klarster  Weise  zusammen  verfolgen  Hessen. 
Während  eine  neu  gebildete  Lamelle  in  der  Länge  von 
15  Mm.  und  in  der  Breite  von  17  Mm.  auf  der  Limitans 
sich  ausbreitete,  entwickelte  sich  auf  5  Mm.  von  der 
Ora  serrata  entfernt  schon  wieder  ein  neues  Stück  von 
8  Mm.  in  der  Länge  und  5  Mm.  Höhe  unter  ihr  aus  der 
Limitans. 

Wenn  man  nun  auch  annehmen  wollte,  dass  die 
obere  Lamelle   (Fig.  2b.)   ein   abgerissener   Theil    des 
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Glaskörpers  wäre,  so  kann  doch  das  unter  derselben 
entwickelte  Stück  (Fig.  2c.)  nichts  anderes  als  neu- 
gebildeter  Glaskörper  sein  und  zwar  gebildet  nach  der 
Ablösung  des  ursprünglichen  Glaskörpers. 

Dieses  später  gebildete  Stückchen  ist  von  der  seiner 
Entwickelung  vorausgegangenen  dünnen  Glaskörper- 
Lamelle  umgeben,  deren  Structur  deutlich  faserig  ist 
und  welche  meistens  runde  Zellen  (Fig.  2.z.)  in  dem 
dem  später  gebildeten  Glaskörper  zugewandten  Theile 
enthält  Durch  diesen  structurlosen  neugebildeten  Glas- 
körper, welcher  zwischen  Limitans  und  der  erwähnten 
Lamelle  liegt,  wird  letztere  emporgehoben.  Die  Structur 
des  Glaskörpers  jüngster  Entwickelung  unterscheidet 
sich  nicht  vom  normalen,  nur  sind  in  dem  Innern  des- 
selben keine  Zellen,  während  man  solche,  wenn  auch  in 
geringer  Zahl,  neben  der  Limitans  findet  (Fig.  2.  z'). 

Ich  lasse  hier  die  Beschreibung  eines  mir  ebenfalls 
vom  Geh.  Sanitätsrath  Mooren  zugeschickten  Auges,  in 
welchem  sich  der  lamellöse  Bau  des  regenerirten  Glas- 
körpers in  deutlicher  Weise  beobachten  liess,  folgen. 

Der  Längendurchmesser  betrug  30  Mm.,  Querdurch- 
messer 27  Mm. ;  die  getrübte-  äussere  Fläche  der  Horn- 
haut war  mit  kleinen  runden  Flecken  besetzt;  die  vor- 
dere Kammer  fehlte,  die  hintere  Kammer  sehr  verklei- 
nert und  zwischen  geschrumpfter  Linse  und  hinterer 
verkleinerter  Kammer  lag  eine  neugebildete  Membran. 
Die  Lage  der  Ghorioidea  war  normal,  die  Retina  zeigte 
sich  an  der  äusseren  Seite  nicht  weit  von  der  Ora  ser- 
rata  an  einer  kleinen  Stelle  abgelöst  (Höhe  der  Ab- 
lösung 3  Mm.,  in  der  Fläche  7  Mm.),  der  Glaskörper 
bis  zar  Ora  serrata  abgehoben  und  in  viele  Lamellen 
umgewandelt.  In  der  Flüssigkeit,  welche  die  Stelle  des 
abgelösten  Glaskörpers  einnahm,  Hessen  sich  an  vielen 
Stellen  feine  verästelte  Fäden  beobachten,  die  von  der 
Retina  bis  zum  Glaskörper  sich  erstreckten. 
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Zur  mikroskopischen  üntersuchuDg  wurde  ein  Stfick 
der  Retina  in  Verbindung  mit  dem  Glaskörper  gewählt, 
welches  der  Ora  serrata  und  ihren  unmittelbar  anliegen- 
den Theilen  entsprach. 

Hiermit  wurde  die  Stelle  getroffen,  an  welcher  gegen 
den  Sehnerven  zu  die  Ablösung  des  Glaskörpers  begann. 

Der  Glaskörper  zeigte  sich  bis  an  die  Limitans  ab- 
gelöst und  in  mehrere  parallel  verlaufende  Lamellen 
gespalten. 

Die  genauere  mikroskopische  Untersuchung  erwies 
die  äussere  Lamelle  des  Glaskörpers  von  normaler 
Structur,  indem  die  feine  Faserung  und  die  oberflächlich 
liegenden  Glaskörperzellen  sich  deutlich  erkennen  Hessen. 
In  den  tiefer  liegenden  Schichten  dagegen  wurden  keine 
Zellen  gefunden. 

Der  Ort,  welcher  gegen  die  Papille  zu  gerechnet, 
dem  Beginn  der  Glaskörperablösung  entsprach,  lag  nicht 
genau  der  Ora  serrata  gegenüber,  sondern  ungefähr 
1  Mm.  gegen  den  Aequator  von  ihr  entfernt. 

Hier  nun,  wo  das  eigentliche  Corpus  vitreum  die 
Limitans  verliess,  trat  unmittelbar  seine  Stelle  einoeh- 
meod  ein  sehr  dQnnes,  Spindel-  und  Rundzellen  ent- 
haltendes Stratum  auf,  welches  seinem  anatomisch-histo- 
logischen  Bau  zur  Folge  als  regenerirter  Glaskörper 
angesprochen  werden  musste.  Die  Zellen  desselben  lagen 
ganz  nahe  oder  sogar  zwischen  Limitans  und  neugebil- 
detem Glaskörper.  Die  regenerirte  Glaskörperschichte 
breitete  sich  nicht  auf  der  ganzen  Limitans  aus,  sondern 
erschien  in  zwei  getrennten  Partien,  deren  eine  von  der 
Ablösnngsstelle  des  ursprfinglichen  Glaskörpers  bis  zum 
Aequator  sich  erstreckte,  die  andere  in  der  Umgebung 
des  Sehnerveneintritts  sich  befand. 

In  der  Netzhaut  waren,  4—5  Mm.  von  der  Ora  ser- 
rata entfernt,  die  nervösen  Elemente  auf  Kosten  der 
Biodegewebs^Wucherung  atrophisch  zu  Grunde  gegangen. 
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Je  mehr  sich  aber  die  üntersachung  dem  Äeqaator 
näherte,  desto  mehr  kooDte  man  sich  fiberzengen,  dass 
die  pathologischen  Verändemngen  hier  nnr  mehr  auf 
die  inneren  Schichten  und  zwar  auf  die  Nervenfaser-  und 
Ober  die  Ganglienzellenschichte  hinaus  bis  zur  inneren 
Eörnerschichte  der  Retina  sich  erstreckte,  wo  an  ein- 
zelnen isolirten  Stellen  in  dem  rarefficirten  Gewebe 
cystöse  Erweiterungen  entstanden  waren,  w&hrend  die 
äusseren  Elemente  der  Netzbaut  ein  vollkommen  nor* 
males  Ansehen  darboten.  Gegen  den  Sehnenreneintritt 
bekam  die  normale  Beschaffenheit  aller  histologischen 
Theiie  der  Retina  mehr  und  mehr  das  Uebergewicbt, 
um  nicht  weit  von  der  Papille  in  voller  Integrität  zu 
erscheinen. 

Die  Chorioidea  zeigte  keine  nennenswerthen  Ver- 
änderangeu. 

Figur  2  soll  die  Regeneration  des  Glaskörpers  mög- 
lichst anschaulich  und  verständlich  machen. 

Figur  3  zeigt  ziemlich  deutlich  die  Bildung  der  La- 
mellen im  Corpus  vitreum  und  ihre  Entwickelung. 


Nachdem  ich  in  den  vorhergehendeu  Zeilen  zu  be- 
weisen versuchte,  dass  die  Thatsache  der  Glaskörper- 
Regeneration  im  menschlichen  Auge  mikroskopisch  nach- 
gewiesen werden  kann,  so  soll  in  den  folgenden  die  Art 
und  Weise  der  Entstehung  derselben  besprochen  werden. 

Um  der  Beantwortung  dieser  Frage  möglichst  nahe 
zu  kommen,  scheint  es  mir  am  zweckmässigster  einige 
Worte  über  die  Zellen  und  die  Entzündung  des  Glas- 
körpers vorauszuschicken. 

Hier  Einiges  über  die  Literatur  dieser  Frage.  Ich 
beginne  mit  den  Untersuchungen,  welche  im  Jahre  1865 
von  Iwan  off*)  publicirt  wurden,  besonders  weil  sie  trotz 


*)  V.  Graefe'B  Archiv  für  Ophthalm.  Bd.  XI.,  Abth.  1,  S.  155* 


I» 


137 


der  spätereD  Aber  diesen  Gegenstand  yerOffentlichten 
Arbeiten  in  ihren  Hanptzügen  massgebend  bis  heute 
bleiben  und  von  späteren  Forschem  nur  bestätigt  wurden. 
Wer  sich  über  die  frühere  historische  Entwickelung 
dieser  Frage  zu  orientiren  wünscht,  findet  sie  in  der 
Arbeit  von  Iwan  off  und  in  dem  Handbnch  von 
Stricker. 

Iwan  off  beschreibt  drei  Formen  von  Glaskörper- 
zellen: 1)  runde,  2)  sternförmige  und  3)  physaliphore. 
Die  verschiedenen  Zellenformen  entstehen  aber  nur  aus 
einer  Haupt-  oder  Grundform,  nämlich  aus  der  runden 
Zelle,  welche  er  deshalb  mit  dem  Namen  Bildungszelle 
belegt.  Alle  Zellen,  nur  in  der  oberllächlidien  Schichte 
des  Glaskörpers  liegend,  ändern  durch  lebhaft  amy&Ioide 
Bewegungen  ihre  Gestalt  und  ihren  Ort. 

Im  folgenden  Jahre  wurden  von  Ciaccio*)  die 
Zellen  des  Glaskörpers  als  runde  einkernige,  an  der 
Innenfläche  der  Hyaloidea  liegende  Zellen  beschrieben 
and  mit  dem  Namen  „Cellulae  subhyaloideae^'  belegt. 
Da  er  im  übrigen  Glaskörper  keine  anderen  zu  finden 
vermochte,  so  ist  es  doch  sehr  wahrscheinlich,  dass  es 
dieselben  Zellen  sind,  welche  schon  früher  durch  Iwa- 
noff ihre  Beschreibung  fanden  und  ist  nur  auflfallend, 
dass  er  bei  der  Vielgestaltigkeit  der  Zellen  nur  stets 
die  runde  Form  gesehen  hat  Die  einfache  und  elemen- 
tare Untersuchungs  -  Methode  Giaccio's,  nach  welcher 
er  ein  Stück  Glaskörper  mit  der  nach  seiner  Meinung 
QQzertrennlich  an  letzterem  haftenden  Hyaloidea  unter 
300maliger  Vergrösserung  untersuchte,  lässt  die  An- 
nahme, er  habe  durch  seine  Art  der  Untersuchung  die 
von  allen  Anderen  beobachteten  Zellen  nicht  und  dafür 
ganz  neue,  bisher  von  Niemandem  gesehene  entdeckt. 


*)  ünterBuchungen   zur  Natorlehre    des  Menschen  und  der 
Tliiere,  henuugeg.  von  Moleschott,  Band  X.,  Heft  1,  S.  583. 
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wie  auch  Schwalbe  die  Ansicht  ausspricht«  nicht  ge* 
rechtfertigt  erscheinen. 

Nachdem  Gonheim  durch  seine  Untersuchungen 
vollständig  neue  Anschauungen  in  der  Pathologie  her- 
vorgerufen hatte,  wurde  es  Aufgabe  der  Histologie,  auch 
die  im  Glaskörper  befindlichen  Zellen  von  diesem  neuen 
Standpunkte  aus  einer  wiederholten  PrQfung  zu  unter- 
werfen. 

Zu  diesem  Zwecke  machte  Iwanoff*)  eine  Reihe 
von  Experimenten  an  Fröschen,  welche  er  in  Form  einer 
vorläufigen  Mittheilung  publicirte  und  welche  ihn  zu  dem 
Schlüsse  führten,  dass  auch  im  gesunden  Glaskörper 
eine  Einwanderung  weisser  Blutkörper  stattfindet. 

Im  Jahre  1869  wurde  Blix**"*),  dessen  Original- 
arbeit mir  leider  nicht  zugänglich  war,  durch  seine 
Untersuchungen  zu  demselben  Uesultate  geführt  und  1874 
theilte  Schwalbe'^**)  die  Erfolge  seiner  Untersuchungea 
mit  den  Worten  mit:  „Die  Zellen  des  Glaskörpers  stam- 
men aus  benachbarten  GeAssen,  sind  daher  eingewan- 
derte farblose  Blutzellen,  deren  Wanderung  in  die  Glas- 
körpergalerte  hauptsächlich  von  den  Gelassen  des  Cor- 
pus ciliare  und  der  Papilla  nervi  optici  aus  erfolgt." 

In  letzter  Zeit  erschien  aus  dem  Laboratorium  des 
Prof.  Jul.  Arnold  eine  Arbeit  über  die  Zellen  des 
Glaskörpers.  Wenn  auch  dieselbe,  was  die  Fragestellung 
anbetrifft,  sehr  interessant  und  wichtig  ist,  so  bleibt 
doch  in  Hinsicht  der  Beantwortung  derselben  Einiges 
zu  wünschen  übrig.  Potiechinf)  stellt  die  Frage  in 
folgender  Weise:    „Wenn   es   nun   als   feststehend  be- 


*)  Centralblatt  für  med.  Wissenschaften.    1868.    Hr.  9. 
"*)  Stadien  dferer  Glaskroppen.    Med.  Arkiv  1869. 
*)  Handbuch  der  ges.  Aogenheilk.  yon  S&misch  a.  Oraefe. 
f)  Archiv  für  path.  Anatomie  und  Physiologie  von  Virchow. 
72.  Band,  2.  Heft,  8.  157. 
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traditet  werden  darf,  dass  der  erwachsene  Glaskörper 
Dar  wandernde  Zellen  besitzt,  erhebt  sich  die  Frage,  in 
welcher  Weise  ein  solches  der  fixen  Zellen  entbehrendes 
Gewebe  entstehen  kann." 

Zar  Entscheidang  dieser  Frage  antersachte  er  frische 
und  erhärtete  Aagen  von  Embryonen  and  kam  za  dem 
Schiasse,  dass  ausser  den  wandernden  Zellen  noch  zellige 
Elementeim  Glaskörper  sich  befinden,  welche  2—3  Mal 
grösser  als  die  lymphoiden  verästigte,  in  feine  lange  Fäden 
endigende  Aasläafer .  besitzen  and  weder  Orts-  noch 
FormTerändernng  erkennen  liessen.  Diese  fixen  Zellen 
sieht  er  als  die  das  Glaskörpergewebe  bildenden  an.  Die 
Zahl  dieser  Zellen  scheint  ihm  je  nach  dem  Alter  der 
Embryonen  eine  verschiedene.  Während  bei  den  jün- 
geren das  Yerhältniss  der  fixen  za  den  lymphoiden 
Zellen  annähernd  dasselbe  ist,  nehmen  die  ersteren  bei 
fortschreitender  Entwickelang  immer  inehr  ab,  um 
schliesslich  zu  verschwinden. 

Ihre  nrsprflngliche  Lage  ist  in  der  vorderen  Schichte 
des  Glaskörpers  hinter  der  Linse.  In  dieser  Zeit  sind 
in  dem  hinteren  Abschnitte  des  Corpus  vitreum  sehr 
wenig  sowohl  fixe  als  lymphoide  Zellen  zu  beobachten. 
Mit  der  Entwickelung  der  Gefässe  lagern  sie  sich  neben 
die  letzteren  und  verschwinden  allmälig  vollständig. 

Diese  von  Potiechin  beschriebenen  Zellen  erinnern 
sehr  an  diejenigen,  welche  von  Virchow  und  Iwan  off 
aof  der  Oberfläche  des  Glaskörpers  ein  areoläres  Netz 
bildend  schon  frQher  erwähnt  wurden  und  aus  welchen 
nach  Meinung  Iwanoff's  die  Gefässe  sich  entwickeln. 
P&r  die  in  diesen  Zeilen  behandelten  pathologischen 
Vorgänge  ist  es  besonders  wichtig,  dass,  wie  Iwan  off 
an  Kinderaugen  sowohl  als  an  den  Augen  Erwachsener 
gefunden,  einige  dieser  Zellen  durch  das  ganze  Leben 
auf  der  Oberfläche  der  Hyaloidca  resp.  Limitans  zurück- 
bleiben und  einen   deutlichen  Antheil  an  den  patholo- 
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gischen  Processen  bethätigen.  Besonders  deshalb  mOebte 
ich  die  Aufmerksamkeit  auf  diese  Zellen  lenken,  weil 
ich  mit  gröBster  Wahrscheinlichkeit  annehmen  zu  dürfen 
glaube,  dass  in  ihnen  die  Quelle  der  Zellenbildung  bei 
Regeneration  des  Corpus  vitreum  zu  suchen  ist. 

Kaum  ist  ein  Decennium  verstrichen,  dass  für  die 
Entzündungsfähigkeit  eines  Gewebes  nur  der  Nachweis 
der  Existenz  von  Bindegewebszellen  entscheidend  war. 
Die  Blicke  der  Forscher  wendeten  sich  emsig  strebend 
diesem  Objecto  zu;  und  einmal  nach  eifriger  Jagd  die 
ersehnte  Zelle  gefunden,  war  der  Nachweis  ihrer  activen 
Betheiligung  an  der  Entzündung  leicht  zu  führen  — 
zwei  bis  drei  Kerne  in  einigen  Zellen,  also  Proliferation 
derselben,  und  Alles  war  entschieden.  Nach  dieser  ein- 
fachen und  bequemen  Schablone  waren  viele  Arbeiten 
geschrieben,  aber  in  keiner  tritt  dies  auffallender  her- 
vor, als  in  derjenigen  von  Weber  über  den  Bau  des 
Glaskörpers  und  die  pathologischen,  namentlich  ent- 
zündlichen Veränderungen  desselben*). 

Weber  hat  die  ihm  nöthigen  Zellen  glücklich  ge- 
funden und  bewies  nun  ihre  active  Betheiligung  bei  der 
Bildung  des  Eiters  mit  einer  solchen  Klarheit  durch 
Wort  und  Bild,  dass  unwillkürlich  sich  der  Zweifel  er- 
hebt, ob  diese  Resultate  der  streng  wissenschaftlichen 
Forschung  entsprungen  oder  die  Frucht  einer  zu  üppigen 
Phantasie  des  genialen  Forschers  sei. 

Die  Untersuchungen  Gohnhcim^s  über  die  Ent 
Zündung  im  Allgemeinen  und  speciell  der  Hornhaut, 
welche  er  1867  publicirte,  änderten  mit  einem  Male  die 
bisherige  Richtung  der  histologischen  Forschung  auf 
diesem  Gebiete  und  konnten  nicht  verfehlen,  ihren  Ein- 
fluss  auch  in  dieser  Beziehung  auf  die  Anschauung  der 
Entzündung  des  Glaskörpers  geltend  zu  machen.    Von 

*)  Yirchow'8  ArcUv,  Bd.  19.    18Ga 
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dieser  Periode  an  wollen  wir  die  Literatur  einer  ge- 
naueren Prafuog  unterziehen. 

Die  von  nun  an  der  pathologischen  Anatomie  ge- 
stellte Aufgabe  wurde  eine  verwickeitere.  Die  zwei- 
kernige Zelle  war  nicht  mehr  geDügend,  sondern  die 
Betheiligung  der  fixen  Oewebszellen  bei  der  Eiterbildung 
in  prftdserer  Weise  oder  die  Einwanderung  der  Zellen  aus 
den  Gefässen  musste  von  nun  an  nachgewiesen  werden. 

Was  den  Glaskörper  betrifft,  so  suchte  zuerst  Iwa- 
Doff*)  sich  Klarheit  über  die  Vorgänge  der  Entzündung 
desselben  zu  verschaffen  und  brachte  die  Ergebnisse 
seiner  schon  oben  erwähnten  Untersuchungen  in  folgen- 
den Worten: 

^Wenn  ich  die  weissen  Blutkörper  dadurch  färbte, 
dass  ich  Anilin,  Zinnober  etc.  in  die  Lymphsäcke  ein- 
spritzte, und '  hierauf  künstlich  eine  Entzündung  der 
Hyaloidea  hervorrief,  so  enthielten  alle  Eiterzellen  die 
genannten  Substanzen,  die  Zellen  des  Glaskörpers  hin- 
gegen blieben  unverändert.  Bei  der  Hyalitis  also  bildet 
sich  der  Eiter  nicht  aus  den  Zellen  des  Gewebes,  son- 
dern stammt  aus  dem  Blute/* 

Allerdings  hat  diese  Methode  die  grosse  Bedeutung, 
welche  man  ihr  früher  zusprechen  zu  müssen  glaubte, 
durch  die  neueren  Erfahrungen  verloren  und  würde 
Iwan  off  selbst  den  Schluss,  den  er  aus  seinen  Experi- 
menten ziehen  zu  müssen  glaubte,  jetzt  nicht  mehr  wagen. 

Blix,  der  1869  dieselbe  Methode  bei  dem  Glas- 
körper von  Thieren  anwandte,  kam  zu  derselben  Schluss- 
folge,  dass  der  Eiter  bei  Entzündung  des  Corpus  vitreum 
aus  den  Gefässen  stamme. 

In  der  Arbeit  über  Ablösung  des  Glaskörpers  von 
1869  beschreibt  Iwanoff  weiter  einige  Fälle  von  eiteri- 


*)  Centralblatt  fftr  med.  Wissenschaften.    1868.    Nr.  9. 
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ger  Entzflndung  dieses  Organs,  bei  ivelchen  die  Zellen 
des  Glaskörpers  keinen  Antheii  nehmen,  sondern  wie  im 
Fall  I  die  Eiterzellen  aas  der  Retida  eingewandert 
waren.  Im  Falle  9  waren  die  Gefässe  der  Ghorioidea 
die  Quelle  der  Eiterbildung  und  endlich  zeigt  der 
Fall  13,  wie  bei  eiteriger  Infiltration  der  Wunde  nach 
einer  Staarextraction  die  Eiterzellen  aus  der  Cornea 
in  den  Glaskörper  gelangten. 

Im  Jahre  1870  unternahm  Pagenstecher'*')  eine 
Reihe  von  Experimenten  an  Kaninchenaugen  und  kam 
in  Folge  seiner  eingehenden  Untersuchungen  zu  folgen- 
den Schlössen: 

1)  die  Zellen  des  Glaskörpers  sind  unfllhig,  durch 
morphologische  Veränderungen  lymphoide  EOrperchen 
zu  bilden; 

2)  diese  letzteren  mflssen  von  den  umliegenden  Or- 
ganen einwandern; 

3)  der  Glaskörper  verhält  sich  sogar  g^en  sehr 
starke  Reize  anscheinend  ganz  gleichgültig; 

4)  daraus  folgt,  dass  der  Glaskörper  selbst  unfilhig 
ist  zur  Entzündung  und  jede  sogenannte  Entzündung 
desselben  als  eine  secundäre,  durch  die  Veränderung  der 
umliegenden  Organe  bedingte,   betrachtet  werden  muss. 

Dieselbe  Meinung  in  Bezug  auf  die  Emigration  aus 
den  Gelassen  der  Umgebung  in  den  Glaskörper  spricht 
auch  Schwalbe  aus.  —  Degegen  schienen  Schmidt- 
Rimpler  diese  früheren  Resultate  nicht  beweisend  genug 
für  die  Emigrations-Theorie  und  wurde  er  durch  eigene 
Untersuchungen  zu  einer  entgegengesetzten  Ansicht  ge- 
führt, welche  er  auf  der  letzten  ophthalmologischcn  Ver- 
sammlung zu  Heidelberg  mittheilte.  Nach  seiner  Mei- 
nung sind  die  Glaskörperzellen  selbst  als  Ausgangspunkt 
der  Eiterbildung  zu  betrachten. 

2ArchiT  t  Augen-  u.  Ohrenheflknnde  von  Dr.  Knapp  und 
008.    I.  Band,  2.  Abth^  8.  30  o.  31. 
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Ehe  ich  nun  zur  Mittheilung  meiner  eigenen  Resul- 
tate über  die  Zellen  und  ihre  Beziehungen  zu  den  patho- 
logischen Processen  des  Glaskörpers  übergehe,  gebe  ich 
hier  die  Beschreibung  eines  Auges,  welches. nach  meiner 
Meinung  f&r  die  vorliegende  Frage  von  grosser  Beden - 
tung  ist.  Selbstverständlich  beziehen  sich  meine  Unter- 
suchungen nicht  auf  dieses  eine,  sondern  auf  ca.  100 
pathologische  Augen,  deren  Beschreibung  ich  hier,  um 
nicht  nnnöthig  die  Abhandlung  zu  verlängern,  unterlasse. 

Es  ist  dieses  ein  höchst  interessanter  Bulbus  eines 
Myopen.  Die  Myopie  wurde  post  mortem  aus  der  Länge 
des  Auges  bestimmt. 

Auge  eines  ägyptischen  Soldaten:  die  Lider  tracho- 
matös  und  im  Stadium  der  Narbenbildung;  Pannus  tenuis; 
Das  Auge  wurde  im  horizontalen  Meridian  geöffnet;  der 
Längsdurchmesser  betrug  27  Mm.  Diese  bedeutende 
Verlängerung  entstand  hauptsächlich  auf  Kosten  der  Aus- 
buchtung der  Sclera  am  hinteren  Theile  des  Bulbus. 
Querdurchmesser  25  Mm.  Die  Lage  der  Linse,  Iris, 
Chorioidea  und  Retina  normal. 

Pathologische  Veränderungen  zeigten  sich  bei  ma- 
kroskopischer Untersuchung  nur  im  Glaskörper,  indem 
sich  in  seinem  mittleren  Theile  ein  grosser,  mit  seröser 
Flfissigkeit  erfüllter  Hohlraum  von  ca.  11  Mm.  vorfaud. 

Bei  Einsenken  der  Bulbus-Hälfteo  in  Wasser  flottir- 
ten  von  der  inneren  Wand  dieses  Hohlraumes  feine  Fäden 
und  membranartige  Fetzen.  Zwischen  der  hinteren  Waud 
und  der  Retina,  gegenüber  dem  Sehnerven-Eintritt  blieb 
eine  2 — 3  Mm.  dicke  Schichte  des  Glaskörpers,  in  wel- 
cher bei  der  späteren  mikroskopischen  Untersuchung  noch 
weitere  kleine  Hohlräume  sich  nachweisen  Hessen.  An 
dem  übrigen  Glaskörper,  welcher  zwischen  der  Netzhaut 
und  dem  Hohlräume,  letzteren  umgebend,  gelagert  war, 
liess  sich  makroskopisch  nichts  anormales  entdecken. 

Das  Auge  war  so  frisch,  dass  es  zum  Zwecke  der 
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mikroskopischen  Untersuchang  gelang,  nach  vorheriger 
Einbettung  dflnne  Schnitte  der  Retina  in  Verbindung  mit 
dem  Glaskörper  anzufertigen.  Von  der  Ora  serrata  bis 
zum  Aequator  fanden  sich  keine  pathologischen  Ver- 
änderungen. An  der  Aequatorialgegend  aber  konnten 
die  Zellen  fast  überall  zwischen  Glaskörper  und  Limitans 
angetroffen  werden  (Fig.  4)  und  zwar  Zellen  verschiedener 
Art;  runde  mit  grösseren  Kernen  und  grobkörnigem 
Protoplasma,  weiter  aber  die  von  Schwalbe  beschriebe- 
nen Protoplasma-Kugeln  und  endlich  Zellen  ohne  deutlich 
erkennbaren  Kern  und  homogenen  Inhalt.  Alle  diese 
Zellen  lagen  entweder  in  Haufen  angeordnet,  wobei  der 
Glaskörper  von  der  Limitans,  wie  um  ihnen  Platz  zu 
geben,  abgehoben  war,  oder  reihenweise,  zwischen  Limi- 
tans und  Retina. 

Hier  nun  konnte  der  Process  in  seinem  Anfanga- 
stadium  beobachtet  werden,  indem  die  Zellen  noch  nicht 
in  den  Glaskörper  hineingeschoben  waren.  An  manchen 
Stellen,  wo  sich  die  Zellen  in  kleinen  Häufchen  zusam- 
mengelagert hatten,  gelang  es,  den  Durchtritt  derselben 
durch  die  Limitans  zu  verfolgen. 

Mit  Annäherung  an  den  Sehnerven-Eintritt  wurde 
das  Bild  der  mikroskopischen  Untersuchung  ein  anderes. 
Hier  beschränkte  sich  die  zellige  Infiltration  nicht  auf 
den  Zwischenraum  zwischen  Glaskörper  und  Limitans, 
sondern  die  Zellen  drangen  hier  in  den  Glaskörper  selbst 
ein.  Die  Stellen,  an  denen  der  Durchtritt  der  Zellen  in 
den  Glaskörper  am  deutlichsten  erscheint,  zeichnen  sich 
dadurch  au3)  dass  in  denselben  Canäle  sich  vorfinden, 
welche  aus  der  Netzhaut  in  verticaler  Richtung  in  den 
Glaskörper  führten  und  mit  welchen  communicirend  und 
der  Oberfläche  der  Limitans  parallel  verlaufend,  spalt- 
förmige  Gänge  (Fig.  5.  sp.)  in  das  Corpus  vitreum  sich 
erstreckten  (Fig.  5). 

Ein  solcher  Canal,  sowie  die  zu  ihm  perpendicul&r 
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verlaofenden  Spalten  (Fig.  5  und  Fig.  6#8p.}  waren  äusserst 
fein  and  konnten  bei  bedeutender  Menge  der  um  sie  be- 
findlichen Zellen  nur  an  ganz  dünnen  und  horizontal 
gef&hrten  Schnitten  gesehen  werden.    Je  näher  dem  Seh- 
nerven, desto  mehr  gewannen  die  Canäle  an  Deutlichkeit 
und  desto  häufiger  wurden  sie.    Hier  in  ihrer  Umgebung 
findet  man  häufig  gar  keine  Zellen,  oder  nur  in  sehr 
geringer  Anzahl.    Durch  ihre  reihenweise  Anordnung  und 
durch  die  häufigen  Anastomosen,  welche  von  den  zwischen 
den  Glaskörper-Lamellen  verlaufenden  Spalträumen  ge- 
bildet worden,  entstand  ein  netzförmiges  Röhrensystem, 
welches  sich  durch  die  Netzhautcanäle  wie  in  ein  allge- 
meines Reservoir  in  den  zwischen  Limitans  und  Nerven- 
faserschichte  liegenden  Lymphraum  öfifnete  (Fig.  5  und  7). 
Sehr  schwierig  ist  es,  sich  eine  klare  Einsicht  über 
den  Bau  dieser  Canäle  zu  verschaffen  and  besonders,  ob 
dieselben  mit  eigenen  Wänden  versehen  sind  oder  nicht. 
Bis  jetzt  ist  es  mir  nicht  gelungen,  ein  einheitliches  Ver- 
halten der  Canäle  in  dieser  Beziehung  zu  beobachten. 
Zuweilen  waren  an  denselben  keine  Wände  wahrzuneh- 
men (Fig.  5.  a,  a),  während  wieder  andere  Wände  und 
zwar  ziemlich  dicke  zu  erkennen  gaben  (Fig.  9.  b.).    In 
dem  letzteren  Falle  sah  man  ziemlich  dicke  Stränge  aus 
der  Netzhaut  in  verticaler  Richtung  in  den  Glaskörper 
liineinwachsen,  welche  in  demselben  angelangt,  rechtwink- 
lig nach  links  und  rechts  Zweige  absandten.    Auf  zu- 
fiUligen  Querschnitten  gelang  es,  sich  zu  überzeugen,  dass 
auch  diese,  horizontal  der  Limitans  verlaufenden  Gebilde 
keine  soliden  Stränge,  sondern  Röhren  mit  verschiedenen 
Lomenweiten  waren,  welche  eigene  Wände  besassen;  doch 
waren  diese  soeben  beschriebenen  Canäle  seltener. 

Dagegen  liess  sich  noch  eine  dritte  Art  von  solchen 
Canälen  beobachten,  bei  welcher  die  Limitans  auf  eine 
gewisse  Strecke  des  Terticalen  in  den  Glaskörper  hinein- 
wachsenden Canales   durch  trichterförmige  Einstülpung 

▼.  Ontf«*!  AnhiT  fOr  Ophthalmologie,  XXV.  8.  10 
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selbst  die  Wand  dieses  Canales  abzugeben  schien  (Fig.  8.  c) 
Am  häufigsten  konote  diese  dritte  Form  der  iu  ihrem 
Verlaufe  scheinbar  wandlosen  Canäle  beobachtet  werden, 
deren  Lumen  entweder  leer  oder  wie  mit  feinen  Fasern 
erfüllt  war  (Fig.  7.  f),  welche  an  manchen  Stellen  den 
Eindruck  geronnener  Lymphe  machten.  Diese  selben 
Canäle  hatte  ich  Gelegenheit  auch  bei  Retinitis  pigmen- 
tosa zu  beobachten.  Bei  Letzterer,  sowie  auch  in  dem 
uns  jetzt  beschäftigenden  Falle  bildeten  diese  Canäle  ein 
weitmaschiges  Netzwerk.  Die  querlaufenden  Spalten, 
welche  die  Fortsetzung  der  Canäle  bildeten,  erweiterten 
sich  an  manchen  Stellen  bedeutend,  so  dass  sie  hier 
kleine  Hohlräume  von  ca.  V4 — V>  Mm.  bildeten.  Je  wei- 
ter von  der  Limitans  in  den  Glaskörper  hinein  entfernt, 
desto  grössere  Dimensionen  nahmen  diese  Hohlräume  an, 
so  dass  es  gelang,  1  Mm.  von  der  Limitans  entfernt 
Hohlräume  von  1  —  2  Mm.  im  Diameter  zu  treffen, 
(Fig.  9.h.).  Dabei  konnte  man  sich  an  mehreren  Stellen 
überzeugen,  dass  die  Communication  der  verschiedenen 
Hohlräume  durch  die  Spalten  unter  sich  sowohl  als  auch 
dnrch  die  Canäle  mit  der  Retina  vollkommen  erhalten 
war.  Was  die  Netzhaut  betrifft,  so  liess  die  mikrosko- 
pische Untersuchung  nur  unbedeutende  Veränderungen 
an  ihr  erkennen;  hie  und  da  einzelne  Lymph  Körper  in 
der  Nervenfaserschichte  und  eine  nicht  einmal  überall 
deutliche  Verdickung  der  Radiärfasern.  Die  Chorioidea 
zeigte  mit  Ausnahme  der  Stelle  des  Staphylom^s,  wo  sie 
atrophisch  war,  normale  Verhältnisse.  Am  Schlüsse  der 
Beschreibung  des  Auges,  die  uns  in  obigen  Zeilen  be- 
schäftigte, sei  es  mir  gestattet,  meine  vorläufige  Ansicht 
über  die  hier  beobachteten  Veränderungen  insoweit  zu 
äussern,  als  es  das  noch  so  spärlich  vorliegende  Material 
erlaubt.  Wenn  ich  den  Gesammteindruck  der  vorliegen- 
den Präparate  zusammenfasse,  so  wird  die  Aufmerksam- 
keit hauptsächlich  auf  die  verschiedenen  Formen  von 


147 


Canälen  gelenkt,  welche  von  der  Retina  ihren  Aasgang 
nehmend,  sich  in  dem  Glaskörper  yerbreiten.  Bei  dieser 
Thatsache  liegt  nun  der  Gedanke  sehr  nahe,  dass  jene 
Ganäle,  die  ja  ihren  Ausgang  Yon  der  Stelle  der  Retina 
nehmen,  in  welcher  wir  die  Lymphwege  der  Netzhaut 
mit  grOsster  Wahrscheinlichkeit  vermuthen,  die  Commu* 
nications-Bahnen  darstellen,  in  denen  die  Lymphe  sich 
von  den  Membranen  des  Bulbus  in  den  Glaskörper  be 
bewegt"*").  Allerdings  ist  diese  Schlussfolgerung  vorder- 
hand nur  fOr  das  vorliegende  myopische  Auge  gestattet 
und  die  späteren  Untersuchungen  normaler  Augen,  spe- 
cieÜ  auf  diesen  Gegenstand  hin,  werden  zeigen,  ob  auch 
hier  ähnliche  Verhältnisse  bestehen.  Durch  die  interessan- 
ten Aufschlüsse,  welche  uns  die  Untersuchungen  Budgets'*'*) 
Ober  die  Saftcanäle  des  Knorpels  gebracht  haben,  ge- 
winnt die  Ansicht  über  ähnliche  Verhältnisse  im  Glas- 
körper an  Wahrscheinlichkeit.  Wie  schwer  aber  die 
Beantwortung  der  angeregten  Frage  bei  der  gewöhnlichen 
Dntersuchungs-Methode  des  Auges  ist,  beweist  der  vor- 
liegende FalL  Hier  Hess  sich  die  Anwesenheit  der  Ganäle 
an  mikroskopischen  Querschnitten  des  Glaskörpers  in 
Verbindung  mit  der  Netzhaut  beobachten;  sobald  aber 
der  Glaskörper  von  der  Retina  abgelöst  allein  untersucht 
wurde,  so  genügte  der  gelinde  Druck  des  Deckgläscheos, 


*)  Henle  und  Merkle,  Qber  die  sog.  Bindesnbstanz  der 
Centralorgane  des  Nervensystems,  Zeitschrift  für  rat.  Medicin, 
3.  Beihe,  Band  XXXV.,  1.  Heft,  Seite  62  und  63:  „Die  Aehnlich- 
i^eit  der  Grenzmembran  des  Kleinhirn  und  ihrer  Fortsätze  mit  der 
Limitans  hyaloidea  und  den  Stützfasem  der  Retina  veranlasst  uns, 
das  Auge  zur  Yergleichnng  heranzuziehen.  Wir  fanden  alsbald 
anter  unseren  Durchschnitten  erh&rteter  Retina  solche,  die  zwischen 
Nerventaserschichte  und  der  Limitans  hyaloidea  einen  nicht  ge- 
ringen Abstand  zeigten  und  in  einem  dieser  Präparate  die  Lücken 
zwischen  den  Stützfasem  von  kugligen  Körpern  eingenommen,  die 
wir  als  Lympfkörperchen  ansprechen  durften.  Wir  stehen  dem- 
nach nicht  an,  auch  hier  einen  Lymphraum  anzunehmen. 

^*)  CentnJbL  l  d.  med.  Wissenschaften.    1879. 
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nm  nicht  nur  die  Ganäle,  soodern  auch  die  Fasern  zum 
Verschwinden  zu  bringen. 


Das  oben  angeführte  Auge  wurde  zu  so  ausführlicher 
Beschreibung  deshalb  gewählt,  weil  wir  in  seinen  patho- 
logischen Veränderungen  eine  Einblick  aber  den  Ort  ge- 
winnen, von  welchem  der  grössere,  mithin  der  mittlere 
und  hintere  Abschnitt  des  Glaskörpers  das  Material  nicht 
nur  fOr  seine  Ernährung  und  in  unserem  speciellen  Falle 
ffir  seine  pathologischen  Processe,  sondern  auch  in  den 
seltenen  Fällen  seiner  Regeneration  zu  schöpfen  scheint. 
Bei  allen  diesen  Processen  kann  die  Retina  f&r  die  mit 
ihr  bedeckten  Theile  des  Corpus  vitreum  als  Matrix 
corporis  vilrei  bezeichnet  werden.  Aus  ihr  treten  die 
Zellen  in  den  Glaskörper.  Solche  aus  der  Retina  in  den 
Glaskörper  hindurchtretende  Zellen  zu  beobachten,  ge- 
lingt zuweilen  auch  im  ganz  normalen  Auge,  wenn  man 
viele  mikroskopische  Querschnitte  von  Retina  und  Glas- 
körper zusammen  anfertigt.  Von  einer  auffällig  stärkeren 
Vermehrung  der  Zellen  des  Glaskörpers  an  der  Pars 
ciliaris  im  Vergleiche  zu  seineu  übrigen  Abschnitten 
konnte  ich  mich  nicht  überzeugen. 

Schwalbe  hat  in  letzter  Zeit  nachgewiesen,  dass  in 
der  Umgebung  des  Sehnerveneintritts  sich  mehr  Zellen 
in  dem  Glaskörper  finden.  Auch  nach  meinen  Unter- 
suchungen fanden  sich  die  Zellen  in  der  Umgebung  der 
Papille  in  grösserer  Zahl,  um  gegen  den  Aequator  abzu- 
nehmen und  in  der  Nähe  der  Ora  serrata  wieder  häufiger 
zu  erscheinen.  Uebrigens  ist  diese  Thatsache  so  bedeu- 
tenden individuellen  Schwankungen  unterworfen,  dass  sie 
nur  in  allgemeinster  Weise  angenommen  werden  darf. 

Schon  früher  habe  ich  bei  Beschreibung  der  Limitans 
der  trichterförmigen  Ausstülpungen  gedacht,  welche  zwi- 
schen Ora  serrata  und  Aequator  zuweilen  sich  in  den 
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Glaskörper  einsenkead  beobachtet  werden.  Da  nun  diese 
EiostülpangeD  oft  mit  Zellen  umgeben  gefunden  werden, 
so  erscheinen  sie  als  die  Prädilectionsstellen  fftr  die  Ein- 
wanderang  der  Zellen  in  den  Glaskörper.  Die  bisher 
Yon  Vielen  vertretene  Ansicht,  dass  bei  Entzflndung  des 
Glaskörpers  die  zellige  Infiltration  stets  ihren  Anfang 
an  der  Pars  ciliaris  retinae  nimmt,  konnte  ich  nicht  be- 
stätigen. Die  pathologischen  Processe  im  Glaskörper 
binnen  in  seiner  oberflächlichsten  Schichte,  ja  wie  wir 
ia  dem  oben  angeführten  Falle  (Fig.  4)  gesehen  haben, 
sogar  zwischen  ihm  und  der  Limitans  und  stets  da,  wo 
die  die  Erkrankung  hervorrufende  Ursache  eingewirkt 
hat.  In  dem  oben  beschriebenen  myopischen  Auge  sahen 
wir,  dass  gerade  der  vordere  Theil  des  Glaskörpers  bis 
zam  Aequator  normal  war  und  der  ganze  entzfindliche 
Process  vom  Aequator  beginnend  sich  auf  den  hinteren 
Theil  des  Bulbus  beschränkte.  Die  vorerwähnte  Ansicht 
basirte  auf  der  Voraussetzung,  dass  die  Matrix  corporis 
vitrei  ausschliesslich  nur  durch  die  Gef&sse  der  Ghorioi- 
dea,  nämlich  der  Processus  ciliares  gebildet  werden.  Nach 
meinen  Untersuchungen  kann  ich  nicht  umhin,  ohne  da- 
durch den  Ciliarfortsätzen  ihre  Bedeutung  für  die  Er- 
nährung der  ihnen,  anliegenden  Glaskörper  -  Partien  ab- 
sprechen zu  wollen,  eine  eben  so  wichtige  Bolle  den 
Gefassen  der  Retina  fBr  die  hinteren  Abschnitte  des 
Glaskörpers  zuzuerkennen.  In  den  Fällen  der  Glaskörper- 
entzflndung  treten  die  Zellen  aus  der  Netzhaut  in  den 
ihr  angrenzenden  Theil  des  Corpus  vitreum,  wovon  ich 
mich  nicht  nur  in  dem  oben  citirten,  sondern  auch  in 
anderen  zu  diesem  Zwecke  untersuchten  Bulbis  über- 
zeugt habe. 

Bei  dieser  Entzflndung  des  Glaskörpers,  wenn  es 
Oberhaupt  erlaubt  ist,  die  vermehrte  Auswanderung  von 
Zellen  aus  den  Retinalgefässen  in  das  Corpus  vitreum 
mit  diesem  Namen  zu  bezeichnen,  scheinen  die  ursprfing- 
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liehen  Olaskörperzellen  keinen  activen  Antheil  za  nehmen. 
Wenigstens  ist  an  ihnen,  so  lange  die  neuen  Zellen  zwi- 
schen Limitans  and  Glaskörper  liegen,  keine  Verändernng 
wahrzunehmen.  Hat  einmal  die  Einwanderung  stattge- 
funden, so  ist  der  Aniheil  der«61askörperzellen  an  den 
pathologischen  Veränderungen  unmöglich  zu  ermitteln, 
da  die  Invasionszellen  zu  innig  mit  ihnen  vermischt  sind. 

Es  hat  viel  Wahrscheinlichkeit,  dass  der  Endothel- 
Qberzug,  welcher  zuweilen  bei  Glaskörperablösung  auf 
der  Limitans  zu  sehen  ist,  von  den  aus  der  Retina  ein- 
wandernden Zellen  abstammt. 

Aus  der  Retina  kommen  endlich  auch  die  fftr  die 
Regeneration  des  Glaskörpers  erforderlichen  Zellen,  wovon 
ich  mich  am  klarsten  bei  Untersuchung  eines  mir  vom  Geh. 
Sanitatsrath  Mooren  mit  klinischer  Bemerkung  „Staphy- 
loma  totale''  zugeschickten  Auges  fiberzeugen  konnte.  Die 
Cornea  dieses  Bulbus  war  verdickt  und  unregelmässig 
ausgebuchtet.  Die  Iris  mit  der  hinteren  Cornealflftche 
verwachsen.  Die  Linse  luxirt,  der  Glaskörper  zwischen 
Linse  und  Sclera  zur  Gomealwunde  vorgeschoben;  das 
Corpus  ciliare  atrophisch,  die  Lage  der  Cborioidea  normal, 
die  Retina  am  äusseren  Aequator  auf  eine  kleine  Strecke 
abgelöst  Ausser  der  Glaskörper-Ablösung  zeigte  dieses 
Auge  wichtige  Veränderungen  der  Retina,  in  welchen 
sich  Schritt  fQr  Schritt  der  Process  der  Regeneration  des 
Corpus  vitreum  verfolgen  Hess.  Im  Allgemeinen  waren 
die  Schichten  der  Retina  ziemlich  gut  erhalten,  nur  an 
einzelnen  Stellen,  besonders  neben  den  Gefässen  &nd  sich 
die  Nervenfaserschichte  mit  seröseni  Transudate  durch- 
tränkt und  die  einzelneu  Fasern  aufgelockert  (Fig.  10). 
Die  basalen  Enden  der  StQtzfasern  geschwollen  und  ver- 
längert wölbten  die  Limitans  g^en  das  Innere  des  Bulbus 
vor.  Die  Stäbchenschichte  war  nur  in  der  abgelösten 
Netzhautpartie  geschwollen,  an  den  Qbrigen  Abschnitten 
normal    Zahlreiche  kleine  flache  Erhabenheiten  besetzten 
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an  vielen  Stellen  die  innere  Oberfl&che  der  Limitans, 
welche  sich  an  mikroskopischen  Querschnitten  als  zusam- 
mengehänfte  Zellengruppen  darstellten  (Fig.  10.  z.);  durch 
diese  Zellenanhäufung  wurde  einerseits  die  Nervenfaser- 
schichte von  der  Limitans  wellenförmig  abgelöst  und  der 
hiedurch  entstandene  Baum  dicht  von  Zellen  erfQllt, 
andererseits  aber  dieser  Stelle  correspondirend  lag  eine 
ebenso  circumscripte  Zellenanhäufung  (Fig.  10.  y.),  und 
beide  Zellengruppen  trennend  Hess  sich  die  scharf  doppelt 
eontnrirte  Linie  der  Limitans  verfolgen.  An  einzelnen 
Stellen  erschien  ein  oder  die  andere  Zelle  wie  eingeklemmt 
(Fig.  10.  X.)  in  der  Limitans  selbst,  wodurch  bei  Berück- 
sichtigung der  übrigen  pathologischen  Erscheinungen  die 
Deberwanderung  der  Zellen  auf  die  innere  Seite  wohl 
ausser  Zweifel  gesetzt  wird. 

Während  die  soeben  beschriebenen  Erhabenheiten 
auf  der  Limitans  nur  dicht  an  einander  gedrängte  Zellen 
erkennen  Hessen,  so  konnte  bei  Untersuchung  anderer 
Stellen  in  diesen  Zellenconglomeraten  deutlich  faserige 
lotercellurlarsubstanz  beobachtet  werden  (Fig.  3.  d.).  Hier 
hatte  man  offenbar  mit  einem  späteren  Stadium  der  Ent- 
wicklung zu  thun,  welches  zwei  Formen  ihrer  inneren 
Anordnung  zu  erkennen  gab.  In  der  einen  fand  sich  die 
Intercellularsubstanz  schon  in  eine  zäh  durchsichtige 
lamellöse  Masse  umgewandelt,  welche  sich  mit  Ausnahme 
eines  grösseren  Zellenreichthums  in  Nichts  von  gewöhn- 
lichem Glaskörper  unterscheiden  liess. 

In  der  andern  Form  prävalirten  aber  die  Spindel- 
zellen über  die  Bundzellen,  die  dichte  faserige  Zwischen- 
zellensubstanz, reich  entwickelt,  gicbt  dem  Ganzen  ein 
Oepräge  eines  bindegewebigen  Auswuchses,  welcher  grosse 
Aehnlichkeit  zeigt  mit  den  Netzhautauswüchsen,  die 
Iwanoff*)   bei   der  chronischen  Betinitis  interstitialis 

*)  ▼.  Oraefe'8  Arch.  f.  Ophthahn.,  Bd.  XL,  Abth.  1^  S.  136, 
Tat  IV.,  Fig.  8  nnd  4. 
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beschrieben  bat    Sowohl  hier  wie  dort  commiuiicireD 
diese  Aaswüchse  mit  dem  Gewebe  der  Retina. 

lieber  die  Art  und  Weise,  wie  aus  den  Zellen  die 
Vitrina  sich  bildet,  lässt  sich  zur  Zeit  noch  nichts  Be- 
stimmtes sagen  und  nur  die  Thatsache  als  Resultat  der 
Untersuchung  feststellen,  dass  das  Material  für  ihre  Bil- 
dung in  Form  von  Zellen  aus  der  Retina  bezogen  wird. 

Aus  dem  frQher  Mitgetheüten  ist  es  sehr  wahrschein- 
lich, dass  bei  Entzündung  sowohl  als  auch  bei  Regenera- 
tion des  Glaskörpers  die  Zellen  aus  der  Netzhaut  be- 
zogen werden  und  möchte  ich  mich  nach  Analogie  der 
Entzündung  anderer  Organe  und  auf  Grund  der  oben 
erwähnten  Beobachtungen  der  herrschenden  Meinung  an- 
scbliessen,  dass  auch  hier  das  Material  von  den  Gef&ssen 
der  Netzhaut  geliefert  wird.  Es  sind  die  in  solchen 
Fällen  in  grosser  Menge  aus  der  Retina  kommenden 
Zellen  weisse  Blutkörperchen. 

Schwerer  ist  es,  sich  eine  Ansicht  zu  bilden  überdieHer- 
kunft  derjenigen  Zellen,  aus  denen  sich  ein  Mal  auf  der  inne- 
ren Oberfläche  der  Limitans  Bindegewebe,  das  andere  Mal 
Glaskörper  bildet.  Aus  der  embryonalen  Entwicklungs- 
zeit des  Glaskörpers  selbst,  sowie  auch  der  Gefässe  der 
Netzhaut  bleiben,  wie  Iwanoff  nachgewiesen  hat,  hie 
und  da  einige  Zellen  von  dem  Bildungsmaterial  dersel- 
ben auf  der  äusseren  Fläche  der  Limitans  durch  das 
ganze  Leben  zurück,  von  denen  ich  die  Vermutbung  aus- 
sprechen möchte,  dass  sie  wie  für  die  Regeneration  des 
Glaskörpers,  so  auch  für  die  Neubildung  des  Bindege- 
webes die  Quelle  abgeben  können.  Zuweilen  scheinen 
beide  Processe  neben  einander  einherzugehen,  für  deren 
Entstehung  eine  andere  Erklärung  vollständig  fehlt. 

Diese  Beobachtung  spricht  sehr  für  die  schon  von 
Schwalbe,  Eölliker  u.  a.  hervorgehobene  Verwandt- 
schaft des  Glaskörpers  mit  dem  Bindegewebe. 
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Hier  soll  die  Beschreibung,  eines  Auges  gegeben 
werden,  welches  ich  der  Güte  des  Hofraths  Pagen - 
Stecher  verdanke  und  welches  neben  den  Hohlränme- 
bildungen  des  Glaskörpers  noch  später  zu  besprechende 
Veränderungen  darbot 

Das  Auge  wurde  im  Horizontal-Durchmesser  gefifhet 
and  ergab  im  L&ngendurchmesser  26  Mm.,  im  Breiten- 
Durchmesser  24  Mm. 

Die  Cornea  war  stark  nach  vorne  gewölbt.  Die  Sclera 
an  der  Ora  serrata  bedeutend  verdQnnt  und  ausgebuchtet 
(Stapbyl.  scleae).  Die  Iris  zeigte  die  durch  eine  Iri- 
dectomie  nach  aussen  hervorgerufene  Veränderung  und 
eine  Synechia  anterior.  Die  Linse  war  getrabt  und  mit 
einem  Capselstaar  versehen. 

Retina  wie  Chorioidea  waren  in  ihrer  Lage  normal. 
Auf  der  dem  Innern  des  Bulbus  zugekehrten  Fläche  der 
erstem  erschien  schon  dem  unbewaffneten  Auge  eine 
eigenthümliche  Zeichnung  von  hellen,  weisslichen  Streifen, 
welche  bei  genauerer  Untersuchung  mit  der  Loupe  eines- 
theils  die  dunklen  Netzhautgeftsse  zu  beiden  Seiten  als 
weissliche  Säume  begleiteten,  anderentheils  aber  ein 
selbstständiges  zartes  Geflechte  in  den  Zwischenräumen 
dieser  GeAsse  bildeten. 

Am  Schönsten  konnte  aber  die  Anordnung  der  so- 
eben beschrochenen  Streifen  an  der  Macula  lutea  beob- 
achtet werden.  Von  dem  Centrum  der  Macula,  welcher 
als  weisser  erhöhter  Punkt  erschien,  lief  in  radiärer  An- 
ordnung ein  Theil  dieser  Streifen  in  der  Retina  weiter, 
während  ein  anderer  Theil  schlingenförmig  umzubiegen 
schien  und  wieder  and'ere  in  vielfältigen  Anastomosen 
mit  ersteren  sich  verbindend,  ein  zierliches  filigranarti- 
ges Netzwerk  bildeten. 

Die  normale  Ausbreitung  des  Glaskörpers  in  dem 
darch  die  Retina  begrenzten  Gavum  des  Bulbus  wurde 
an  vielen  Stellen  durch  Hohlräume  in  der  Glaskörper- 
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Substanz  unterbrochen.  Besonders  auflfallend  erschien 
die  Bildung  einer  grösseren  Höhle  zwischen  Aequator 
und  Sehnerv  und  einer  zweiten  um  den  Eintritt  des 
Sehnerven  herum.  Diese  beiden  Hohlräume  des  Corpus 
vitreum  wurden  durch  ein  metnbranartiges  Septum  von 
einander  getrennt,  welches  aus  verdichteter  Glaskörper- 
substanz bestehend  an  dem  noch  an  der  Limitans  haften- 
den Theile  des  Glaskörpers  seinen  Ursprung  nahm  und 
sich  bis  gegen  das  Anfangs  erwähnte  Staphyl.  sclerae 
erstreckte.  Ein  dritter  grosser  Hohlraum  befand  sich 
an  der  Ora  serrata.  Auch  hier  Hessen  sich  3—4  Stränge 
verfolgen,  welche  von  dem  an  der  Retina  befindlichen 
dQnnen  Glaskörperreste  durch  die  Höhle  zu  der  entge- 
gengesetzten Wand  des  Hohlraumes  zogen.  Die  mikros- 
kopische Untersuchung  dieser  Verbindungsfäden  ergab 
einen  faserigen,  mit  runden,  lymphkörperähnlichen  Zellen 
erfüllten  Bau. 

Ausser  in  dem  oben  erwähnten,  ist  es  mir  noch  in 
einigen  anderen  Fällen  gelungen,  Hohlräume  im  Glas- 
körper zu  beobachten.  Die  allgemeine  GharakteriBtik 
dieses  Processes  besteht  darin,  dass  die  Hohlräume  sich 
anfangs  in  der  Nähe  der  Limitans  bilden  und  zwar  so, 
dass  immer  eine  mehr  oder  weniger  dicke  Schichte  von 
Glaskörper  auf  der  Netzhaut  liegen  bleibt.  Die  Regionen 
des  Bulbus,  in  welchem  diese  Hohlräume  sich  finden, 
sind  ganz  verschieden,  einmal  in  der  Nähe  der  Ora  serrata, 
das  andere  Mal  am  Aequator,  aber  entschieden  am  häa- 
figsten  in  der  hinteren  Hälfte  des  Auges,  nicht  weit  vom 
Nerveneintritt  und  der  Macula. 

In  einigen  Fällen  waren  die  Hohlräume  nur  durch 
feine  Membranen  von  einander  geschieden,  welche  aas 
verdichtetem  Glaskörpergewebe  bestanden.  In  ihrer 
Grösse  zeigten  sie  sehr  bedeutende  Verschiedenheit  und 
wurde  das  Maximum  von  11  Mm.  in  einem  Hohlraum 
des  oben  beschriebenen  myopischen  Auges  beobachtet. 
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Die  innere  Oberfläche  der  HOhle  ist  häufig  glatt,  doch 
habe  ich  schon  im  myopischen  Auge  der  kleinen  Fetzen 
and  Fäden  gedacht,  welche  unter  Wasser  als  Ueberbleibsel 
abgerissener  Membranen  und  Fäden  an  der  inneren  vor- 
deren Wandoberfläche  flottirten.  Von  der  äusseren  gegen 
die  Retina  gewendeten  aus  Glaskörper  bestehenden  Boh- 
lenwand, nehmen  solche  Fäden  ihren  Ursprung  mit  brei- 
ter Basis,  um  sich  mit  ihren  Enden  in  den  gegenfiber 
liegenden  Glaskörper  einzusenken.  Unter  dem  Mikroskop 
lassen  sich  diese  Fäden  aus  feinen  Faserbflndeln  zusam- 
mengesetzt erkennen,  welche  manchmal  in  ziemlich  regel- 
mässiger Weise  in  ihrem  Verlaufe,  wie  eingeschnürt 
erscheinen  und  dadurch  den  Eindruck  von  Rosenkränzen 
machen.  Diese  rosenkranzfSrmig  eingeschnflrten  Fäden 
kommen  in  verschiedener  Dicke  vor. 

Wieder  an  anderen  Plätzen  entsprangen  diese  Fäden 
an  einem  Punkte  der  hinteren  Wand  des  Hohlraumes, 
am  sich  in  verschiedener  Entfernung  mit  ihrem  anderen 
Ende  in  derselben  Wand  festzusetzen  und  dadurch  mit 
ihrem  mittleren  Abschnitte  in  die  Höhle  hinein  flottirend 
eine  Schlinge  zu  bilden.  Wie  weit  sich  die  Enden  der 
erwähnten  Fäden  in  den  Glaskörper  hinein  erstrecken, 
konnte  ich  bis  jetzt  nicht  ermitteln.  Auf  der  Oberfläche 
dieser  Fäden,  welche  in  den  Hohlräumen  liegen,  konnten 
meist  runde  Zellen  in  verschiedener  Menge  beobachtet 
werden,  au  manchen  Stellen  aber  fehlten  dieselben. 

In  der  letzten  Zeit  sind  besonders  von  Schwalbe*) 
eingehende  Untersuchungen  Ober  den  geschichteten  Bau 
und  Spalträume  des  Glaskörpers  gemacht  worden,  die 
mir  von  grosser  Bedeutung  für  die  Erklärung  der  Ent- 
stehung der  besprochenen  Hohlräume  zu  sein  schei- 
nen. In  seiner  letzten  Arbeit  kommt  Schwalbe  auf 
Grand  der  Untersuchungen   von  Brüke  an  gefrorenen 

*)  Handbach  der  gesammten  Augenheilkande  Ton  Graefe  a. 
S&misch.    L 
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AageQ,  von  Stilling  and  Iwan  off  an  frischen  thieri- 
schen  und  mensdilicheu ,  von  Hannover  an  in  Chrom« 
s&ure  gehärteten  Augen  und  besonders  durch  seine  eigenen 
Untersuchungen  mit  allen  diesen  Methoden  zu  folgendem 
Schlüsse:  „Fasst  man  alle  diese  Beobachtungen  zusammen 
und  wendet  auf  den  Glaskörper  des  Menschen  dieselbe 
Erklärung  der  Ghromsäure-Bilder  an,  wie  sie  oben  für 
die  der  Thiere  aufgestellt  und  im  Einklänge  mit  air  den 
Thatsachen  gefunden  wurde,  so  haben  wir  auch  beim 
Menschen  eine  ähnliche  concentrische  geschichtete  Rinde 
mit  entsprechenden  Spalträumen  anzunehmen." 

Da  nach  der  mikroskopischen  Untersuchung  die 
beobachteten  Ganäle  im  myopischen  Auge  die  Wege 
sind,  durch  welche  die  Lymphe  der  Netzhaut  mit  der  im 
Glaskörper  circulirenden  communicirt  und  die  Hohl* 
räume  in  ofifener  Verbindung  mit  diesen  Wegen  stehen, 
so  können  diese  Hohlräume  als  erweiterte  Lymphräume 
betrachtet  und  nach  den  vorliegenden  Präparaten  als 
identisch  mit  den  Schwalbe' sehen  Spalträumen  ange- 
sehen werden.  Wenn  es  gelungen  ist,  aus  der  Retina 
in  den  Glaskörper  vertical  sich  erstreckende  Ganäle  nach- 
zuweisen, die  mit  im  Corp.  vitr.  der  Oberfläche  der  Li- 
mitans  parallel  laufende  Spalten  communiciren ;  wenn 
weiter  diese  Spalten  sich  erweiternd  kleine  Hohlräume 
von  1  —  2  Mm.  im  Diameter  bilden,  welche  in  offener 
Gommunication  mit  der  Retina  stehen  und  zwar  mit  der 
Stelle  der  Netzhaut,  zwischen  Limitans  und  Nervenfaser- 
schichte, welche  Merkel  und  Henle  als  Lymphräume 
dieser  Membran  bezeichnet  haben;  wenn  also  dieses 
ganze  Canalsystem  seinen  Anfang  im  Lymphräume  der 
Netzhaut  und  sein  Ende  in  den  Spalt-  und  Hohlräumen 
des  Glaskörpers  findet,  so  kann  die  Annahme,  dass  die 
Spalträume  als  Lymphbahnen  zu  betrachten  seien,  nicht 
als  eine  mit  den  Thatsachen  im  Widerspruch  stehende 
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Interpretation,  sondern  nur  als  logische  Noth wendigkeit 
angesehen  werden. 

Mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  Iftsst  sich  die  Ent- 
stehung der  grösseren  Hohlräume  durch  das  Zusammen- 
fiiessen  kleinerer  (Fig.  9.  h)  erklären  und  in  Folge  dessen 
sind  auch  diese  als  erweiterte  Lymphräume  zu  be- 
trachten. Ob  diese  Hohlräume  des  Glaskörpers  immer 
in  dieser  Weise  entstehen,  ist  schwer  mit  Gewissheit  zu 
ermitteln,  doch  sehr  wahrscheinlich,  dass  etwas  Analoges 
mit  dem  myopischen  Auge  auch  hier  vor  sich  geht. 

Von  den  negativen  Resultaten,  welche  die  Unter- 
suchung verschiedener  anderer  Augen  in  Bezug  auf  das 
Vorhandensein  solcher  Ganäle  im  Glaskörper  brachten, 
kann  der  Schluss,  dass  ihre  Existenz  entschieden  ver- 
neint werden  mflsste,  nicht  gemacht  werden,  da  bei  so 
feinen  Untersuchungen  Misslingen  derselben  häufig  un- 
vermeidlich ist 

Schon  lange  hat  die  Physiologie  von  der  Anatomie 
Aufklärung  Aber  die  verschiedenen  entoptischen  Erschei- 
nungen verlangt;  ich  glaube,  dass  in  den  Veränderungen 
des  Glaskörpers,  in  der  Höhlenbildung  desselben,  viel- 
leicht ein  schwacher  Anfang  zur  Lösung  dieser  Fragen 
in  vorliegenden  Untersuchungen  gelegt  ist. 

Mehr  Bedeutung  könnten  aber  vielleicht  die  hier 
beschriebenen  Veränderungen  fOr  die  Pathologie  des 
Auges  haben. 

Weiteren  Untersuchungen  möge  es  vorbehalten  blei- 
ben, die  hier  mitgetheilten  Resultate  der  Höhlenbildung 
und  ihrer  Entstehung  mit  den  entoptischen  Erscheinungen 
bei  Myopie  und  den  Entzündungen  der  Membranen  am 
hinteren  Pole  des  Bulbus  in  Zusammenhang  zu  bringen. 


Der  zuletzt  beschriebene  Bulbus  zeigte  die  Eigen- 
thümlichkeit,  dass  die  Gefässe  der  Netzhaut  nicht  nur 
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zu  ihren  beiden  Seiten  Yon  weissen  Canälen  begleitet 
waren,  sondern  dass  auch  diese  weissen  Streifen  ein 
selbstätändiges  Netz  zwischen  den  retinalen  Gefilssen 
bildeten,  welches  am  schönsten  an  der  Macola  zu  er- 
kennen war. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab,  dass  diese 
Netze  zwischen  Limitans  und  Nervenfaserschichte  ihre 
Lage  haben  uud  die  Limitans  von  der  Netzhaut  abge- 
hoben, die  Nervenfaserschichte  aber  im  Gegentheile  gegen 
die  äusseren  Retinalschichten  verdrängt  war.  Dadurch 
musste,  im  Querschnitte  betrachtet  ein  mit  Netzhaut- 
theilen  umgebener  Canal  entstehen.  Besonders  häufig 
fanden  sich  diese  canalartigen  LQcken  im  Netzhaut- 
parenchym  dicht  zu  beiden  Seiten  der  Geftssquerschnitte 
der  Retina  und  communicirten  mit  einander  durch  einen 
verschieden  weiten  unter  dem  Blutgefässe  durchlaufenden 
Yerbindungsgang.  In  einem  weiteren  Stadium  der  patho- 
logischen Entwickelung  erschien  die  Nervenfaserschichte 
besonders  an  diesen  Stellen  so  gelockert,  dass  die  Ge- 
fasse  in  weitmaschigem  und  coUoidähnlich  entartetem 
Gewebe  zu  liegen  kamen. 

Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  des  zwischen 
den  Gefässen  liegenden  Netzes  zeigte  sich  die  patho- 
logische Veränderung  in  derselben  Weise,  aber  das  Lu- 
men dieser  Ganäle  war  kleiner  und  noch  schärfer  be- 
grenzt. 

Diese  Verengerung  des  Lumens  der  Canäle  nimmt, 
je  näher  man  der  Macula  lutea  kommt,  zu.  In  der  Fovea 
centralis  ist  die  Limitans  blasenartig  von  der  Retina  ab- 
gehoben. Es  scheinen  die  weissen  Canäle  in  radiär- 
artiger  Anordnung  von  dieser  Blase  wie  aus  einem  cen- 
tralen Reservoir  auf  die  Fovea  centralis  auszustrahlen 
und  an  Kaliber  zuzunehmen  in  dem  Verhältnisse  ihrer 
Annäherung  an  die  Grenze  der  Macula. 
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Der  Inhalt  dieser  Canäle  besteht  aas  der  schon 
frflher  erwähnten  SchQppchenmasse,  in  welcher  man 
öfter  lymphoiden  Körpern  begegnen  kann. 

Es  ist  mir  nie  gelungen,  dieses  oben  beschrie- 
bene ,  ans  Gan&len  bestehende  Netz  auf  der  ganzen  Aas- 
dehnung  der  Retina  so  deutlich  zu  beobachten,  wie  in 
diesem  oben  beschriebenen  Auge.  In  geringerer  Aus- 
dehnung und  theilweise  liess  sich  die  Veränderung  auch 
in  anderen  Bulbi  nachweisen.  Ebenso  zeigte  sich  mikro- 
skopisch bei  anderen  Augen  dasselbe  Bild. 

Um  die  Bedeutung  dieser  netzförmigen  Canäle  zu 
ermitteln,  wurde  die  Netzhaut  bei  einem  an  Retinitis 
leucaemica  erkrankten  Auge  untersucht.  Auch  hier  fan- 
den sich  ganze  Reihen  solcher  netzförmiger  Canäle,  nur 
mit  dem  Unterschiede,  dass  sie  dicht  gefüllt  mit  Lymph- 
körperchen  waren.  Ebenso  gelang  es  bei  Retinitis  pig- 
mentosa dieselben  Canäle  zu  entdecken,  in  welchem  Falle 
einige  dieser  Canäle  deutlich  mit  endothelähnlichen 
Zellen  bekleidet  waren. 

In  einem  vom  Geh.  Sanitätsrath  Mooren  flber- 
schickten  Auge  mit  Glaucoma  acut,  fanden  sich  neben 
Hohlräumen  im  Glaskörper  die  Bildung  eines  solchen 
Netzes  auf  der  Limitans  bis  an  die  Ora  serrata  ver- 
breitet. Hier  war  der  Inhalt  der  Canäle  ganz  durch- 
sichtig mit  Ausnahme  der  Macula  und  des  Sehnerven- 
eintrittes,  wo  sich  die  gewöhnliche,  aus  Schflppchen  be- 
stehende Masse,   wie  oben  erwähnt,  fand. 

In  Anbetracht  dieser  Thatsachen  ist  es  schwer,  den 
Gedanken  zu  unterdrQcken,  dass  diese  der  makrosko- 
pischen Untersuchung  sich  als  Netze  darstellenden  Ca- 
näle präformirte  Wege  für  die  in  der  Netzhaut  circu- 
lirende  Lymphe  sind.  Man  muss  hiernach  annehmen, 
dass  die  Limitans  unter  normalen  Verhältnissen  an 
diesen  Stellen  nur  schwach  mit  der  Retina  verbunden 
ist  und   diese   Abhebung    von   der  Netzhaut   mit  Aus- 
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bucbtuQg  der  LimitAns  und  Verdrängung  der  Neiren- 
faserschichte  in  pathologischen  Fällen,  wenn  der  Zuflass 
der  Lymphe  vermehrt  oder  eine  Stauung  der  letzteren 
durch  verhinderten  Abfluss  eingetreten  ist,  hervorgerufen 
wird.  Für  diese  Annahme  sprechen  auch  die  zahlreichen 
Erhabenheiten,  deren  schon  früher  auf  der  Innenfläche 
der  Netzhaut  im  staphylomatösen  Auge  erwähnt  wurde; 
denn  auch  diese  scheinen  partielle  Erweiterungen  der 
Lymphwege  zu  sein.  Höchst  beacbtenswerth  ist  der 
Umstand,  dass,  je  grOsser  und  zahlreicher  diese  Er- 
habenheiten und  je  deutlicher  sich  das  Netzwerk  auf 
der  Retina  zeigte,  desto  tiefer  die  Ezcavation  des  Seh- 
nerven in  den  einzelnen  Fällen  sich  darstellte. 


Erklärung  der  Abbildungen. 


Fig.  1.  Querschnitt  eines  staphylomatOsen  Bnlbas  mit  Ab- 
lösung nnd  Begenention  des  Glaskörpers,  s  Sclera.  ch  Chorioidea. 
n  Ketshaot  g  Abgelöster  Glaskörper,  m  Erhabenheiten  aof  der 
Netibant    h  HannoTer'scher  Canal. 

ilg.  2.  Begenerirter  Glaskörper,  m  Netzhaut  b  Oberfl&ch- 
liche  Schicht  des  regenerirten  Glaskörpers,  c  Tiefere  Schicht 
desselben,    a  Verdickung  der  Nerrenfaserschicht. 

Fig.  3.  n  Netzhant  g  Abgelöster  Glaskörper,  d  Begene- 
rirter Glaskörper. 

Fig.  4.  n  Netihaut  g  Glaskörper,  c  Zelleninfiltration  zwi- 
schen Glaskörper  and  Umitans. 

Fig.  5.  n  Netzhaut,  g  Glaskörper,  a  Wandlosc;  Can&le  in 
demselben. 

Fig.  6.  n  Netzhaut  1  Limitans.  g  Glaskörper,  a  Cana 
sp  Seitliche  Spaltrftnme. 

Fig.  7.  n  Netzhant.  1  Limitans.  g  Glaskörper,  a  Canäle  im 
Glaskörper,    f  Fasern  in  den  Ganälen. 

Fig.  8.  n  Netzhaut  l  Limitans.  g  Glaskörper,  c  Trichter- 
fönnige  EinstOlpong  der  Limitans  in  Form  eines  Canals. 

r  QfMlt's  ArelilT  für  OpbUuümoIosie,  XZV.  8.  11 


162 


Fig.  9.  Hohlräume  im  Glaskörper,  n  Netzhaut.  1  Limitans. 
g  Glaskörper,  b  Hohler  Strang,  a  Gan&le  im  Glaskörper,  h  Hohl- 
räume. 

Fig.  10.  n  Netzhaut.  1  Limitans.  z  ZeUeninfiltration  zwischen 
Limitans  und  Nervenfasemschichte.  .  g  ZeUenanhftufüng  an  der 
inneren  Oberfläche  der  Limitans.  z  In  Limitans  eingeklemmte 
Zellen. 


Zu  pathologisclieii  Anatomie  des  haemor- 
ThagisGlien  ftlankoms. 

Yon 

Dr.  R.  Deatflchroann, 
PriYatdocent  und  Assistent  der  üniTers.-Angenkliiiik  in  GOttingen. 


Das  immerhin  nicht  häufige  Vorkommen  des  in  Rede 
stehenden  Materials  rechtfertigt,  hoffe  ich,  die  folgende 
kurze  Mittheilnng.  Ich  gebe  die  makroskopische  und 
mikroskopische  Beschreibung  zweier  Augen,  die  in  der 
Schweigger 'sehen*)  Klinik  enucleirt  worden  waren. 
Die  klinische  Diagnose  lautete  bei  beiden:  Glaucoma 
baemorrhagicum. 

I.  Spl....,  rechtes  Auge,  enucleirt  am  5.  Juli  1877; 
seitdem  in  M  filier 'scher  Flüssigkeit*). 

Ich  gebe  die  Krankengeschichte  nach  dem  Berichte 
wieder,  den  ich  der  gütigen  Mittheilung  des  Herrn  Pro- 
fessor Schweigger  verdanke: 

Herr  SpL  .  .  .,  72  Jahre  alt,  trat  am  2.  October  1876  in 
Behandlung. 


*)  Die  beiden  Bolbi  wurden  mir  von  Herrn  Professor  Leber, 
der  sie  Ton  Herrn  Professor  Schweigger  erhalten  hatte,  sur 
Untersachnng  flberlassen;  wie  fQr  das  Material  bin  ich  auch  für 
die  unten  mitgetheilten  klinischen  Notizen  Herrn  Prof.  Schweigger 
n  bestem  Danke  Terpflichtet 

11* 
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L.  Mj  Vie  S  =  7it-  Ophihalm.  normal.  B.  SehstOmng  seit 
circa  8  Tagen,  plötzlich  angetreten.  No.  5,5  wird  in  geringer 
Entfernung  Tom  Ange  mühsam  erkannt.  Ophth.:  zahlreiche 
kleine,  durchschnittlich  Vs  Sehnervendurchmesser  grosse  Netz- 
hanthaemorrhagieen.  Auch  die  Macnla  lutea  ist  damit  durch- 
setzt. Betinalvenen  geschlängelt  Glaskörper  ungetrflbt.  In 
Anbetracht  der  schlechten  Prognose  und  des  hohen  Alters  des 
Patienten  nur  m&ssig  ableitende  Behandlung. 

Am  24.  Mai  1877  war  das  Sehvermögen  noch  schlechter 
als  frflher,  die  Betina  am  Opticus  getrübt,  ihre  Gefässe,  be- 
sonders die  Arterien  sehr  dünn.  Noch  zahlreiche  Netzhaut- 
blutungen vorhanden,  auch  solche  von  ganz  frischem  Aussehen. 

5.  Juni  1877.  Seit  8  Tagen  Schmerz  und  starke  peri- 
corneale  Lojection;  Cornea  getrübt,  Iris  unverändert.  Atropin. 

10.  Juni.  Atropinmjdriasis;  massige  Schmerzen,  starke 
Injection  der  Conjunct  sclerae;  Hornhaut  stark  getrübt»  oph- 
thalm.  undurchsichtig.  Erhebliche  Drucksteigerung.  Eserin 
1  pCt.  t&güch  einen  Tropfen. 

16.  Juni.  Pupille  etwas  unregelmässig,  etwa  von  normaler 
Weite,  im  XJebrigen  ist  der  Zustand  unverändert.  Die  wenn 
auch  nibht  gerade  sehr  heftigen,  aber  doch  anhaltenden 
Schmerzen,  welche  ungünstig  auf  das  Allgemeinbefinden 
wirkten,  veranlassten  endlich  die  Enucleation  am  5.  Juli  1877. 
Patient  Anfang  dieses  Jahres  gestorben.  — 

Der  Längsdurchmesser  des  Auges  beträgt  25  Mm.,  der 
Querdurchmesser  24,5  Mm.,  der  horizontale  Durchmesser  der 
Hornhaut  10  Mm.,  der  verticale  9,5  Mm. 

Der  Bulbus  wird  im  horizontalen  Meridian  durchschnitten. 

Die  Tiefe  der  vorderen  Kammer  beläuft  sich  auf  3,5  Mm. 

Der  Iriswinkel  erscheint  nur  in  der  äusseren  Hälfte  des 
halbirten  Bulbus,  ako  entsprechend  dem  ganzen  äusseren  Bogen 
des  Irisansatzes  frei,  in  der  inneren  zeigt  sich  die  Iriswursel 
stark  an  die  Hornhaut  angepresst,  mit  ihr  verklebt.  Die 
Pupille  ist  kaum  mittelweit;  Pupillarrand  und  ganzes  Pupillar- 
gebiet  von  einer  grau-weissen  Masse  bedeckt.  Die  Ciliarfort- 
sätze  sind  stark  geschwellt,  die  Linse  klar;  der  Glaskörper,  wie 
es  scheint,  mit  einer  eiweissreichen  Substanz  infiltrirt.  Die 
Betina,  welche  der  Choroidea  glatt  anliegt,  erscheint  in  toto 
stark  verdickt  und  reichlich  von  Blutungen  durchsetzt  Die 
Sehnervenpapille  ist  nur  partiell  und  zwar  massig  tief  excavirb 
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Die  mikroskopische  Untersachung  ergab  folgeiide 
Beevltate: 

Die  vordere  Oberfläche  der  Iris  wird  von  einer  dflnoen 
Ezsndatscbicht  bedeckt,  welche  einerseits  nach  vorn  hin,  aber 
nicht  bis  snm  Papillarrande,  andrerseits  nach  hinten  bis  in 
den  Iriswinkel  hinein,  wenigstens  auf  der  ganzen  inneren 
Hälfte  der  Iris  sich  erstreckt. 

Das  vorderste  Drittel  etwa  der  Irisoberfläche  ist  von  dem 
Belage  frei;  erst  vom  Pnpillarrande  an  beginnt  derselbe  wieder, 
um  sich  continoirlich  als  Papillarmembran  über  die  ganze 
Pupille  zu  erstrecken.  Die  nengebildete  Schicht  besteht,  so- 
weit sie  der  Iris  anfliegt,  aus  jangem  Bindegewebe,  pigment- 
freien nnd  pigmentftthrenden  Spindelzellen,  Besten  von  Fibrin 
nnd  spärlichen  rothen  und  weissen  Blutkörperchen.  Im  Iris- 
winkel nimmt  dieser  Belag  mehr  den  zarten,  rein  bindege- 
webigen Charakter  an,  die  Zellen  sind  mehr  ausgewachsen,  ein 
feines  Paden-  und  Fibrillen- Netz  verbindet  Iris  und  hintere 
Homhautoberfläche.  Das  gleiche  Gewebe  setzt  auch  die  Pu- 
pillarmembran zusammen,  nur  dass  es  hier  dichter  gefOgt  und 
reichlich  von  Gefässen  feinsten  Gapillarcalibers  durchzogen 
ist  Die  Iris  selbst  zeigt  keine  bemerkenswerthe  Veränderung; 
ihre  Gefässe  sind  stark  bluthaltig,  das  Gewebe  leicht  mit  Bund- 
zellen und  Besten  von  kleinen  Blutergüssen  infiltrirt 

Das  vordere  Kapselepithel  der  Linse  zeigt  gleich  letzterer 
selbst  keine  pathologischen  Veränderungen. 

Die  Ciliarfortsätze  sind  sehr  stark  bluthaltig,  aber  frei 
Ton  Infiltration  oder  Exsudatauflagerung;  die  Ghoroideal- 
geftsse  gleichfalls  stark  blutführend  und  mit  auffallend  starker 
Adventitia  ausgerüstet. 

Die  aofEallendsten  Veränderungen  zeigen  sich  in  der  Betina. 
Zunächst  das  Pigmentepithel  derselben  anlangend,  so  sind 
die  Zellen  zum  Theil  stark  vergrOssert,  mit  Beibehaltung  ihrer 
regelmässig  polygonalen  Form  und  dabei  auffallend  stark  pig- 
mentirt;  andere  wieder  sind  kleiner  als  normal  und  dabei  ihres 
Pigmentes  zum  grOssten  Theile  beraubt.  Der  Best  des  in  der 
Zelle  erhaltenen  Pigmentes  ist  dann  meist  am  Bande  der  Zelle 
zu  einem  den  Contour  des  Bandes  begleitenden  Saum  ange- 
sammelt Wieder  andere  zeigen  in  ihrer  Form  auffallende 
Veränderungen;  sie  sind  nicht  regelmässig  polygonal,  sondern 
zu  länglichen,  nahezu  spindelförmigen  Gebilden  ausgezogen,  die 
dnrcbgehends  stark  pigmentirt  sind.  An  wieder  anderen  Stellen 
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fehlt  das  Pigment  gänsüch,  auch  Zellformen  sind  hier  nicht 
mehr  abzugrenzen,  die  Kerne  unsichtbar  geworden,  so  dass 
man  den  Eindruck  einer  siebförmig  durchlöcherten  Membran 
erhalt,  eines  Netzwerkes  mit  hyalinen,  glänzenden  Zwischen- 
wänden, in  denen  hie  und  da  ein  verlorenes  PigmentkOmchen 
auftaucht,  während  weiterhin  ein  Uebergang  in  nur  leicht  Ter* 
ändertes  Pigmentepithel  deutlich  zu  verfolgen  ist 

Die  Betina  ist  in  toto  durch  Hypertrophie  des  gesammten 
Bindegewebsgerüstes  Terdickt,  ausserdem  aber  stellenweise 
durch  grossere  oder  kleinere  Blutungen  mit  Auseinander- 
drängung  des  Gewebes  verbreitert  und  buckelig  vorgetrieben. 
Die  kleinen  Blutungen  liegen  meist  in  der  Nervenfaserschicht 
und  sind  hier  seitlich,  streifig  ausgedehnt;  die  grosseren  er- 
strecken sich  bei  geringerer  seitlicher  Verbreitung  bis  zur 
inneren  EOrnerschicht,  resp.  in  diese  hinein,  die  grOssten 
durchsetzen  die  ganze  Dicke  der  Betina  von  der  Limitans 
interna  bis  externa.  Ferner  finden  sich  zwischen  äusserer 
und  innerer  EOrnerschicht,  die  Elemente  derselben  weit  von 
einander  drängend,  arkadenartig  aneinandergereiht,  durch 
Septa  der  Bindegewebselemente  der  Betina  seitlich  geschieden, 
feinste  Fibrincoagula,  meist  ohne  jede  Spur  eines  sonstigen 
morphologischen  Elementes;  nur  vereinzelt  schliessen  einige 
wenige  dieser  zarten,  äusserst  durchsichtigen  Gerinnungsmassen, 
rothe  und  weisse  Blutkörperchen  ein.  Der  Anbfick  dieser 
Veränderung  gleicht  dem  des  NetzhautOdems,  nur  dass  die 
Höhlungen  hier  durch  die  zarten  Fibrinnetze  ausgefüllt  sind. 
Kleinere  derartige  Fibringerinnsel  weist  auch  die  innere  KOrner- 
Schicht  allein  auf;  die  KOrner  sind  nach  oben  und  unten  aos- 
einandergedrängt  und  die  dadurch  freigegebene  Mitte  nimmt 
das  zarte  Fibrinnetz  ein. 

Die  auffälligsten,  wohl  auch  bisher  nicht  bekannten  Ver- 
änderungen bietet  die  Stäbchen-  und  Zapfen-Schicht. 
Die  Stäbchen  sind  nur  wenig  verändert,  das  Innenglied  etwas 
verlängert  und  ungleichmässig  angeschwollen,  das  Aussenglied 
meist  verloren  gegangen.  Dagegen  zeigen  die  Zapfen  ein 
merkwürdiges  Bild  insofern,  als  anscheinend  ihr  Innenglied 
kolbig  angeschwollen  und  verlängert,  mit  einem  deutlichen^ 
grossen  Kern  versehen  ist,  während  das  Aussenglied  die  Form 
eines  ziemlich  regelmässigen,  in  die  Länge  gezogenen  Bechi- 
eckes  darbietet.  Die  kernhaltigen  scheinbaren  Zapfeninnen- 
glieder sind  reichlich  vertreten  und  finden  sich  Aber  die  ganze 
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Netdiaat  Terbreitet.    Andere  Zapfen  lassen  nnr  ein  kolbig 
vwdkktes  Innenglied  ohne  Kern  erkennen. 

Die  weitere  Untersnchung  besonders  der  za  den  so  ver- 
ändeiten  Zapfen  gehörigen  Zapfenfaser  erwies  nur,  dass 
überall  da,  wo  das  scheinbare  Innenglied  kernhaltig  war,  das 
Zapfenkom  fehlte,  sich  an  die  Idmitans  externa  die  leere 
Zapfen&ser  anschloss;  da  aber,  wo  das  Zapfeninnenglied  nnr 
hochgradig  verändert  schien,  ohne  einen  Kern  zn  besitzen,  war 
das  Zapfenkorn  an  seiner  Dormalon  SteUe,  nur  durch  starke 
Anschwellnng  wesentlich  gekennzeichnet;  zuweilen  war  es  der 
Limitans  so  nahe  gerflckt,  dass  es  den  Eindruck  machte,  als 
stecke  es  zum  Theil  innerhalb  derselben.  Es  handelt  sich  hier 
jedenfidls  um  eine  selbststftndige  Wucherung  der  Zapfen,  die 
m  einem  allmflligen  Höhenrücken  des  ganzen  Elementes,  zu 
einem  Hinaustreten  des  Zapfenkornes  jenseits  der  Limitans 
externa  fKhri  Die  scheinbaren  kernffthrenden  Innenglieder 
der  Zapfen  sind  in  Wahrheit  nicht  solche,  sondern  das  vor  die 
Limitans  getretene  Zapfenkom.  Es  gelang  mir,  gut  erhaltene 
Zapfen  zn  isoliren,  an  denen  ausser  diesem  vermeintlichen 
Innengliede  das  wirkliche,  gleichfalls  nicht  normale,  sondern 
zn  einem  l&nglichen  Bechteck,  oder  auch  wohl  einem  Kolben 
umgestaltete  Innenglied,  sowie  diesem  in  Form  eines  chine- 
sischen D&chchens  aufsitzend,  das  wahre  Aassenglied  deutlich 
kenntlich  war. 

Die  beschriebene  Wucherung  der  Stäbchen-  und  Zapfen- 
Schicht  UeflS  sich  bis  dicht  an  die  Papille  heran  verfolgen;  in 
unmittelbarster  N&he  derselben  wurden  diese  Wucherungs- 
formen  seltener.  Dagegen  trat  hier  Oedem  der  Ganglienzellen« 
Schicht  auf,  mit  theQweise  vollständigem  Schwunde  der  Oanglien- 
zellen  selbst. 

Stellenweise  war  die  Betina  mit  der  Choroidea  untrennbar 
verwachsen;  hier  war  die  Netzhaut  vOUig  bindegewebig  degene- 
rirt,  insofern,  als  die  Hauptmasse  derselben  von  derartigen 
Faserelementen  constituirt  wurde.  Beim  Uebergange  in  eine 
derartige  YerwachsungssteUe  fand  sich  die  äussere  EOrner- 
sehicht  besonders  gewuchert.  Das  Pigmentepithel  zeigte  sich 
hier  grOsstentheils  pigmentlos,  die  Zellen  aber  vergrOssert  und 
ausgewachsen. 

Die  Netzhautge fasse  sind  zum  Theil  mit  rothen  Blut- 
körperchen vollgepfropft,  zum  Theil  mit  feinen,  fibrinartigen 
Sxsodatmassen  verstopft 
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Die  Papilla  nerri  optici  ist  nur  massig  und  partiell 
excayirt;  der  Excavationsgrund  mit  Besten  zerstörter  Papillea- 
Substanz  gefallt  Was  den  Sehnerven  selbst  anlangt,  so  sind 
zunächst  äussere,  wie  innere  Scheide  stark  verdickti  der 
Zwischenscheidenraum  verbreitert,  das  Balkengewebe  derselben 
gewuchert,  sowie  eine  massig  grosse  Blutung  in  ihn  hinein  zu 
constatiren.  Der  Sehnervenstamm  ist  zum  Theil  atrophirt 
und  zwar  von  der  Peripherie  her  unregelmässig  nach  dem 
Centrum  hin.  Die  Atrophie  ist  bedingt  durch  Durchsetzung 
der  Opticussubstanz  mit  grösseren  und  Ueineren  cjstenartigen 
Lücken,  deren  theilweiser  Inhalt  aus  zerstörtem  Nervengewebe, 
Spindelzellen,  reihen  Blutkörperchen  und  Bundzellen,  endlich 
an  einzelnen  Stellen  fast  ganz  aus  rothen  Blutkörperchen 
besteht  Es  scheint  danach  der  Ursprung  aller  dieser  Lacken 
auf  Haemorrhagieen  in  die  Opticussubstanz  mit  con- 
secutiver  Sehnervenatrophie  zurackfahrbar  zu  sein. 
Sollte  nicht,  wie  Prot  Leber  meint,  manche  progressive  Seh* 
nervenatrophie  bei  Olaucoma  Simplex  z.  B.,  wo  die  Atrophie 
ihren  Fortgang  nimmt  trotz  Druckherabsetzung  durch  regel- 
rechte Iridectomie,  auf  derartigen  Haemorrhagieen  in  die  Opticus- 
substanz beruhen? 

Der  Glaskörper  ist  mit  einer  eiweissartigen  Substanz 
durchtränkt,  die  besonders  der  Limitans  interna  schichtenaitig 
angelagert  erscheint. 

Im  subconjunctivalen  Gewebe  finden  sich  reichliche 
Blutungen,  die  sich  zum  Theil  sogar  bis  unter  das  Homhaui- 
epithel  erstrecken«  Die  episcleralen  Gefässe  sind  stark  mit 
Blut  gefallt,  hie  und  da  die  Gefässwände  leicht  verdickt.  An 
der  Sclera  selbst,  ebenso  an  den  Ciliargefässen  konnte 
ich  nichts  Pathologisches  finden. 

IL  Schay  Vogel,  rechtes  Auge,  enacleirt  am 
10.  Juni  1876;  seitdem  in  MflUer'scher  Flüssigkeit 

Krankengeschichte  nach  einem  Berichte  von  Herrn  Pro- 
fessor Schweigger: 

Schaj  Vogel,  54  Jahre  alt,    stellte   sich   zuerst  am 

8.  December  1874  in  der  XJnivers.- Poliklinik  vor.  B.  Hy  Va« 

15 
S  =  2QÖ»  "^  Va«  No.  Vm  Va  Snellen.    In  der  Gegend  der 

Macul.  lutea  ein  weisser  Fleck  etwa  V4  Sehnervendurchmesser 
gross,  jedenfalls  nicht  atrophischer  Natur,  sondern  prominent 
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und  Diit  feiDen  Gtofitesen  auf  der  Oberfläche.  Da  Patient  sich 
hier  nicht  aufhalten  konnte,  wurde  ihm  der  Bath»  Blutent- 
xiehungen  und  Jodkalium  zu  gebrauchen,  mit  auf  den  Weg 
gegeben.  Am  15.  März  1876  kam  er  wieder.  Das  rechte 
Auge  war  angeblich  seit  V4  Jahren  erblindet,  jetzt  kein  Licht- 
schein mehr  vorhanden;  Schmerzen  bestanden  erst  seit  einigen 
Wochen;  ophthalm.  Untersuchung  wegen  Trflbung  der  brechen- 
den Medien  unmöglich.  Am  16.  M&rz  wurde  Iridectomie  nach 
oben  gemacht  Am  27.  M&rz  war  der  Hintergrund  verschleiert 
zu  erkennen  und  Sehnervenexcavation  zu  diagnosticiren.  Am 
29.  M&rz  traten  von  Neuem  Schmerzen  auf,  mit  pericornealer 
Iiyeetion  und  Trflbung  der  Cornea;  die  Wunde  wurde  etwas 
vorgetrieben;  ophthalm.  undurchsichtig.  Patient  wurde  mit 
Hinweis  auf  eine  eventuelle  Enucleation  entlassen  und  kehrte 
am  7.  Juni  1876  wieder  zurück.  Ein  Schreiben  seines  Haus- 
arztes enthielt  di^  Notiz,  dass  Blutextravasate  in  der  Netzhaut 
als  erstes  Krankheitssjmptom  angetreten  seien.  Die  Fort- 
dauer der  Schmerzen  und  der  EntzflndongsanfUle  auch  nach 
der  Iridectomie,  sowie  die  damals  erkennbare  Excayation,  zu- 
sammen mit  der  Beobachtui^  des  Hausarztes  rechtfertigten  die 
Diagnose:  Glaucoma  haemorrhagicum. 

L&ngsdurchmesser  des  Auges:  22,5  Mm.,  Querdurchmesser: 
22fi  Mm. 

Der  horizontale  Durchmesser  der  Hornhaut:  10,0  Mm., 
der  verticale:  9,5  Mm.  Der  Bulbus  wird  im  horizontalen 
Meridian  erOffiiei 

Tiefe  der  vorderen  Kammer:  1,5  Mm.  Der  Iris- 
winkel erscheint  in  der  &u8seren  H&lfte  des  halbirten  Bulbus, 
abo  entsprechend  dem  ganzen  &usseren  Bogen  des  Lisansatzes 
frei,  in  der  inneren  ist  die  Iriswurzel  an  die  Hornhaut  ange- 
presst,  mit  derselben  verklebt  Pupille  maximal  weit  Linse 
seheint  nicht  klar,  die  vordere  Kapsel  ausserdem  mit  Spuren 
graulicher  Massen  belegt.  Ziemlich  umfangreiche  hintere 
GlaskOrperablOsung  in  der  &usseren  H&lfte  des  Bulbus, 
von  der  Papille  beginnend  und  bis  zur  Ora  serrata  reichend; 
Geronnenes  Exsudat  erfftllt  die  Stelle  der  Ablösung,  die  der 
Ablösung  n&chstliegende  Partie  des  Glaskörpers  ist  membranOs 
verdichtet.  Die  Netzhaut  ist  in  kleinen  Falten  an  der 
äusseren  und  inneren  H&lfte  abgelöst;  die  Ablösung  beginnt 
nach  aussen  circa  8  Mm.,  nach  innen  circa  6  Mm.  von  der 
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Papille  und  erstreckt  sich  in  seichten  Falten  bis  zum  Ciliar- 
kOrper  hinan. 

Die  Sehnervenpapille  ist  massig  tief,  nur  partiell  und 
zwar  fast  rein  central  excavirt. 

Die  Sclera  ist  nicht  verdickt. 

Die  Resultate  der  mikroskopischen  Untersuchung 
sind  wie  folgt:  die  vordere  Oberfläche  der  Iris  deckt  eine 
Exsudatschicht  aus  Bund-  und  Spindelzellen  zusammengesetzt, 
welche  auf  der  ganzen  inneren  Hälfte  des  Auges  sich  bis  in 
den  Iriswinkel  hineinerstreckt,  indem  hier  gleichzeitig  der 
Charakter  dieser  Schicht  ein  mehr  bindegewebiger  wird  und 
eine  mehr  oder  weniger  feste  Vereinigung  von  Iriswurzel  und 
Hornhaut  herbeigeftlhrt  hat.  Auch  über  dieCiliarfortsätze 
hinüber  erstreckt  sich  an  der  hinteren  Fläche  der  Iris  eine 
Auflagerung  von  Bund-  und  Spindelzellen,  die  letzteren  durch 
zarte,  sehr  lange  Fortsätze  ausgezeichnet.  Die  Iris  selbst 
ist  leicht  gefaltet  und  was  besonders  aufflUlt,  der  Sphincter 
pupillae  in  der  Mitte  geknickt,  so  dass  seine  eine  Hälfte  unter 
die  vordere,  die  andere  auf  die  hintere  Irisoberfläche  zu  liegen 
gekommen  ist,  während  gleichzeitig  der  Pigmentbelag  an  der 
hinteren  Irisfläche  sich  auf  die  vordere  hinüber  in  massiger 
Ausdehnung  fortsetzt;  dieser  Pigmentbelag  an  der  vorderen 
Irisoberfläche,  anfänglich  in  gleicher  Dicke,  wie  an  der  hinteren, 
verdünnt  sich  weiterhin,  bis  nur  vereinzelte  Pigmentzellen  seine 
letiten  Ausläufer  darstellen.  An  diese  letzten  ausstrahlenden 
Pigmentelemente  aber  schliesst  sich,  mit  ihnen  sich  durch- 
mengend,  die  schon  erwähnte  Exsudatschicht,  welche  in  binde- 
gewebiger Umwandlung  begriffen,  die  Irisvorderfläche  deckt» 
Es  gewinnt  danach  den  Anschein,  als  wäre  durch  den  Zug  des 
schrumpfenden  Exsudates  das  Pigment  vom  Pupillarsaum  auf 
die  vordere  Irisoberfläche  hinübergezogen,  eine  Art  der  Ent- 
stehung der  Eversion  des  Pigmentblattes  bei  Olaucom, 
welche  schon  von  Knies  (dieses  Archiv  XXTT.  3)  beschrieben 
worden  ist. 

Die  vordere  Linsenkapsel  bedecken  zarte  Fibrinnetze, 
welche  rothe  und  weisse  Blutkörperchen  einschliessen;  zum 
Theil  aber  liegt  ihr  schon  organisirtes  Exsudat  mit  feinsten 
Capillargefässcheu  auf,  deren  Wandungen  aus  zierlichen  Zellen 
gebildet  werden. 

Das  Epithel  der  vorderen  Linsenkapsel  ist  ohne  auffallende 
Yeräuderung,  die  Liosenfasern  theils  feinkörnig  getrübt,  theila 
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byaUn  qaergeetreift;  die  BSnder  der  Fasern  rissig  nnd  ange- 
nagt; daswisehen  freie  Myelintropfen. 

Die  Zonula  ist  verbreitert,  die  Fasern  derselben  ver- 
dickt Der  Olaskörper  zeigt  in  feinst  granolirter  Gmnd- 
Substanz  reichlich  rothe  Blutkörperchen,  spärlich  grössere 
Zellen  von  verschiedenster  Form  mit  einem  bis  zu  vier  Kernen; 
die  Kerne  sind  meist  randlich,  sehr  gross,  scharf  begrenzt, 
znm  Theil  granalirt,  znm  Theü  hellglänzend  darch  Vacaolen- 
bildong;  die  Zellsnbstanz  feinkörnig,  hie  und  da  von  Vacuolen 
durchsetzt,  oft  mit  moltiplen  Ausläufern,  durch  welche  benach- 
bart gelegene  Zellen  mit  einander  anastomosiren.  Daneben 
finden  sich  Zellen,  welche  rothe  Blutkörperchen  in  sich 
schliessen;  die  Zellen  sind  theils  rund,  theils  spindelförmig. 
Endlich  zeigen  sich  im  Grlaskörper  noch  einige  grössere  Heerde 
wohl  frischeren  Blutes:  feine  Fibrinnetze  mit  Mengen  rother 
Blutkörper.  —  Gegen  das  ihn  abhebende  Exsudat  wird  der 
Glaskörper  durch  eine  hyaline  verdichtete  Schicht  abgegrenzt, 
die  bei  starker  Vergrösserung  eine  feinstreifige  Structur  zu 
haben  scheint.  Das  Exsudat,  das  den  Glaskörper  abgelöst 
hat,  besteht  mikroskopisch  aus  einer  sehr  feinkörnigen  Grund- 
substanz,  in  der  Fibrinfftden  verfilzt  und  rothe  Blutkörperchen 
ziemlich  zahlreich  eingehigert  sind. 

Was  die  Betina  angeht,  so  ist  auch  hier,  wie  in  dem 
vorher  beschriebenen  Falle  Spl.  die  eigenthümliche  Wucherung 
der  Zapfen,  jedoch  lange  nicht  so  ausgedehnt,  als  dort;  auch 
hier  sind  ferner  Blutungen  in  die  verschiedenen  Netzhaut- 
schichten hinein  erfolgt,  sowie  die  demente  der  Körnerschichten 
durch  geronnenes  Blut  oder  Exsudatklumpen  —  arkadenartig, 
wie  beim  Netzhautödem  —  auseinandergedrängi  Femer  ist 
die  Netzhaut  fein  gefaltet,  hie  und  da  die  äusseren  Schichten 
zu  leichten  thalartigen  Vertiefungen  eingezogen,  ohne  dass  da- 
bei die  Elemente  der  einzelnen  Schichten  gelitten  hätten.  Den 
in  der  Krankengeschichte  erwähnten  ophthalm.  früher  beob- 
achteten weissen  Fleck  in  der  Gegend  der  Macula  vermochte 
ich  an  dem  Präparate  nicht  wieder  aufrufinden. 

Die  Hauptveränderung  betrifft  hier  die  Netzhautge- 
fässe.  Ihre  Wandungen  sind  stark  hyalin  verdickt,  so  dass 
das  Geftsslumen  auf  ein  Minimum  reducirt  erscheint;  und 
dieses  letztere  ist  dann  oft,  sei  es  durch  Blut,  sei  es  durch 
feine  Fibrillenzflge  vollends  verschlossen.  Beichliche  Kerne 
bedecken  die  hyaline  Verdickung  der  Gefässwandungen  und 


172 


letztere  selbst  entsenden  ein  retieolftres  Balkengerflst,  welches 
ununterbrochen  sich  in  das  BindegewebsstHtzgerflst  der  Netz- 
hant  selbst  verfolgen  Iftsst.  Der  Anblick  dieser  hyalinen  6e- 
fftsswandverdichnng  legte  den  Verdacht  einer  Amyloident- 
artung  derselben  nahe  und  die  Probe  mit  Jod  and  Schwefel- 
s&ure,  sowie  mit  Jodyiolett  Hessen  diese  Annahme  mm  min- 
desten nicht  ungerechtfertigt  erscheinen.  Die  Fftrbung  mit 
Jod  und  Schwefelsäure  zeigte  an  den  Oefilssw&nden  ein  starkes 
Rothbraun,  helles  Mahagonibraun,  die  mit  Jodyiolett  ein  klares 
helles  Both,  wahrend  die  übrige  Netzhaut  lebhaft  blau -violett 
durch  letzteres  F&rbemittel  tingirt  wurde.  Auch  der  Kern- 
gehalt  der  hyalinen  Oefilssverdickungen  erlaubt  sehr  wohl  eine 
ZarflckfÜhrung  dieser  Massen  auf  Amyloidsnbstanz,  und  wflrde 
gleichzeitig  die  Anschauung  Leber 's*)  Uber  die  Herkunft  der 
Amyloidsubstanz  als  Ausscheidungsproduct  von  Zellen  za 
unterstützen  vermögen. 

Die  Yerftnderungen  an  der  Sehnervenpapille,  sowie 
am  Sehnerven  selbst,  sind  die  gleichen,  wie  vorher  an  Fall 
Spl.  beschrieben,  hier  wie  dort  zahlreiche  minimale  Blutungen 
in  die  Opticussubstanz  hinein. 

Im  subconjunctivalen  Gewebe  finden  sich  reichliche 
Haemorrhagien,  die  episcleralen  Oefl&sse  sind  stark  bluthaltig. 

Die  Untersuchung  der  Choroidea,  sowie  der  Sclera 
und  der  Ciliargef&sse  ergab  nichts  Pathologisches. 

Göttingen  im  Mai  1879. 


♦)  Arch  f.  Ophth.  XXV.  1. 


lieber  Sclmeeblindheii 

Von 

Prof.  Schiess-Oemuseus  in  Basel. 


i^i  Anlass  einer  kleinen  Arbeit  Ober  Bergkrankheit  hatte 
ich  aach  die  Literatur  der  Schneeblindheit  etwas  darch- 
mastert  nnd  glaube  ich,  dass  einige  Notizen  hierfiber  nebst 
Anflihrung  zweier  selbst  beobachteten  Fälle  ein  gewisses 
Interesse  haben  könnten.  Man  weiss  im  Allgemeinen, 
dass  bei  längerem  Aufenthalt  auf  hochgelegenen  Schnee- 
flächeu,  die  von  der  Sonne  beschienen  sind,  zuweilen, 
wenn  nicht  der  gehörige  Schutz  gebraucht  wird,  ein  Zu- 
stand entsteht,  bei  welchem  der  Gebrauch  der  Augen  fOr 
einige  Zeit  unmöglich  wird  und  dies  wird  im  Allgemeinen 
als  Schneeblindheit  bezeichnet.  Manchmal  ist  dieser 
Zustand  von  mehr  oder  weniger  heftigen  Schmerzen  be- 
gleitet —  Zu  allererst  drängt  sich  die  Frage  auf,  warum 
wird  ein  solcher  Zustand  nicht  auch  an  Orten  beobachtet, 
wo  bei  massigen  Höhen  doch  fftr  Monate  die  Erdober- 
fläche mit  einem  Schneekleide  bedeckt  ist,  auf  dem  sich 
beim  schönsten  Wetter  ganze  Bergbevölkerungen  ungenirt 
bewegen?    Wollte  man   erwidern,  dass  die  Leute  im 
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Winter  wenig  ausgehen,  so  wfirde  das  nicht  passefa.  Jedem 
Kundigen  ist  wohl  bekannt,  dass  gerade  dann  die  Beschäf- 
tigung des  Holzherbeiscbaffens  die  männliche  Beyölke- 
rung  im  Freien  hält  und  zwar  oft  den  ganzen  Tag. 

Leber'*')  fQhrt  einen  Fall  von  Hildige  an,  wo  ein 
Officier,  nachdem  er  mehrere  Tage  bei  frischgefallenem 
Schnee  auf  der  Jagd  zugebracht,  starke  Lichtscheu  em- 
pfand und  am  Tage  schliesslich  keinen  Gegenstand  mehr 
deutlich  sehen  konnte.  Die  Augenspiegel-Untersuchung 
zeigte  nichts  Abnormes.  Nach  10  Tagen  der  Ruhe  war 
die  Affection  gänzlich  gehoben. 

Leber  führt  am  gleichen  Orte  noch  eine  Beobach- 
tung von  Gardner  an,  wonach  in  einzelnen  Gegenden 
von  Nordamerika,  besonders  im  Frühjahr,  wenn  die  Schnee- 
schmelze beginnt  und  dadurch  eine  spiegelnde  Fläche  her- 
gestellt wird,  bei  exponirten  Individuen  Gonjunctivitiden 
und  selbst  Hornhautgeschwüre  auftreten,  die  unter  um- 
ständen zu  tiefer  greifenden  Entzündungen,  ja  selbst  zum 
Verlust  des  Auges  führen  können.  Ich  stelle  mir  vor, 
dass  durch  den  Schnee  zunächst  nur  die  Conjunctivitis 
bedingt  wird,  und  erst  durch  Beiben,  schlechte  Behand- 
lung, völlige  Vernachlässigung  weitere  Folgen.  Ist  doch 
der  Bildungsgrad  jener  Bevölkerungen  ein  sehr  niedriger, 
gewiss  nicht  höber  als  der  der  arabischen  Völkerschaften 
der  nördlichen  Sahara,  wo  man  auch  aus  den  leichtesten 
Augenaifectionen  durch  grenzenlose  Gleicbgiltigkeit  und 
Vernachlässigung  die  schwersten,  zum  Verlust  des  Auges 
führenden  Krankheiten  entstehen  sieht. 

Bei  Meyer- Ähren 8**)  finde  ich  anter  dem  Namen 
Surumpe  eine  in  Peru  in  grossen  Höben  bekannte 
Augenaffection  beschrieben.    Die  Augen  röthen  sich  da- 


*)  Graefe  &  Sämisch,  Lehrbuch  f.  Augenheilkunde,  B.  V,  S.  1007. 
**)  Meyer- Abrens,  die  Bergkrankheit.  Leipzig,  Brockhans  18&i. 
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bei,  die  Lider  schwellen;  dazu  gesellen  sich  auch  Blu- 
tungen; die  Schwellung  der  Tarsalbindehaut  besonders  soll 
sehr  in  den  Vordergrund  treten  und  Ectropien  entstehen. 
Es  soll  schliesslich  eine  tiefe  Lidinfiltration  hinzutreten, 
selbst  die  Bewegung  des  Auges  unmöglich  werden;  der 
zähe,  abgesonderte  Schleim  soll  auch  die  Umgebung 
röthen,  das  Secret  soll  dann  ansteckend  sein  und  in 
nicht  seltenen  Fällen  die  Augen  zu  Grunde  gehen.  Hier 
mögen  einheimische  Augenentzündungen  mit  den  Schäd- 
lichkeiten der  Schneeflächen  und  der  raschen  Austrock- 
nnng  der  Bergluft  sich  verbinden,  um  wenigstens  die 
höchsten  Grade  der  Surumpe  hervorzurufen.  Nur  bei 
gänzlichem  Mangel  an  Pflege  entwickeln  sich  die  deletären 
Formen. 

Ehe  ich  mir  erlaube,  meine  Ansicht  über  das  Wesen 
der  Schneeblindheit  zu  äussern,  führe  ich  summarisch  noch 
einen  im  Winter  1877  selbst  beobachteten  Fall  von  Schnee- 
blindheit an,  dem  ich  einen  neuestens  gesehenen  anreihe. 

Angelo  Pederoni,  40  Jahre  alt,  italienischer  Arbeiter,  wurde 
uns  durch  die  Polizei  in  die  Anstalt  gebracht,  da  er  völlig 
hfilfloB  hier  in  Basel  angekommen.  Er  konnte  nicht  allein 
gehen  und  wurde  uns  in  einer  Droschke  zugeführt.  Zwei  Tage 
vorher,  am  24.  März,  war  er  bei  hellem  Wetter  und  heftigem 
Nordwind  über  den  Ootthard  zu  Foss  gereist.  In  Andermatt 
angekommen,  fühlte  er  heftiges  Brennen  in  den  Augen  und 
Waschungen  mit  kaltem  Wasser  brachten  ihm  keine  Linderung. 
Auf  der  Seise  nach  Basel  verschlimmerte  sich  das  Uebel  bis 
zu  dem  jetzt  bestehenden  Grade.  Er  hält  die  Augen  krampf- 
haft geschlossen;  die  oberen  Lider  erscheinen  etwas  geschwollen 
und  gerüthei  Beim  gewaltsamen  OeShen  stürzt  ein  Thränen- 
strom  ans  der  Lidspalte;  die  Palpebralcopjunctiva  massig  ge- 
röthet;  Balbnscoigunctiva  nicht  verändert;  Cornea  ganz  frei, 
keine  Schmerzen. 

Die  Behandlung  bestand  in  kalten  Bleiumschlägen  und 
Bohe  im  dunkeln  Zimmer.  Bis  zum  26.  März  war  der  Beiz- 
znstand  des  Auges  sehr  zurückgegangen;  am  31.  März  wurde 
der  Patient  völlig  restituirt  entlassen. 
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Ich  hatte  letzthin  Gelegenheit,  einen  ganz  frischen  Fall 
von  Schneeblindheit  zu  beobachten.  Ein  englischer  Tonnst 
hatte  beim  schönsten  Wetter  das  Breithom  bestiegen  und 
war  dabei  yieie  Standen  Hber  sonnenbeschienene  Schneeflächen 
gewandert,  ohne  allen  Schutz.  In^s  Hotel  zniückgekehrt, 
spllrte  er  heftige  Schmerzen  und  konnte  die  Angen  nicht 
mehr  Offnen.  Zu  Hülfe  gerufen,  fand  ich  den  Patienten  über 
heftigste  Schmerzen  in  beiden  Augen  klagend.  Als  ein  Licht 
herbeigebracht  worden,  gelang  es  nur  mit  MOhe,  die  heftig 
zusammengepressten,  leicht  geschwellten  Augenlider  aufzu- 
bringen. Der  Bulbus  war  intakt  und  die  Pupillen  schwach. 
Ich  Torordnete  Eisumschlflge. 

Wir  hatten  es  offenbar  nur  mit  einem  heftigen  Ble- 
pharospasmus mit  massiger  Conjunctivitis  und  etwas 
Lidschwellung,  zu  thnn.  Letztere  betrachte  ich  schon  als 
secundär,  durch  heftiges  Zusammenpressen  und  Beiben 
bedingt 

Ich  halte  auch  daf&r,  nach  dem,  was  ich  an  mir  selber 
und  besonders  auch  an  FQhrero,  die  grosse  Gletscher- 
wanderuDgen  ohne  gehörigen  Schutz  gemacht,  gesehen 
und  mir  von  Andern  habe  erz&hlen  lassen,  dass  das,  was 
von  Schneeblindheit  bei  uns  beobachtet  wird,  regelmässig 
ein  solches  Gemisch  aus  Blepharospasmus,  hervorgerufen 
durch  Ueberblendung,  und  aus  Conjunctivitis  ist 

Die  Conjunctivitis  kann  direct  durch  die  scharfe, 
trockene  Luft  der  Höhen,  die  sich  ja  auch  an  Händen 
und  im  Gesicht  fahlbar  und  sichtbar  genug  bemerklich 
macht,  hervorgerufen  werden.*).  Hoppe-Seyler  macht 
besonders  auf  die  so  austrocknende  Eigenschaft  der  ver- 
dünnten Luft  aufmerksam  und  bemerkt  dabei  treffend, 
wie  man  ja  behufs  Austrocknung  Gegenstände  unter  die 
Luftpumpe  bringe.  Doch  muss  ich  wenigstens  einen 
ebenso  schädlichen  Einfluss  der  directen  Strahlung  der 


*)  Hoppe-Seyler,  Physiologische  Chemie.  L  Th.  Berlin.  Hirsch- 
wald  1877. 
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Sonne  Ton  den  beschienenen  Schneeflächen  annehmen; 
möglicherweise  kommen  hier  auch  noch  die  chemischen 
Strahlen  in  Betracht.  Diese  Strahlung  wird  unwillkflr- 
lich  durch  starkes  Kneifen  mit  den  Lidern  beschränkt 
und  dieses  Kneifen  erhöht  die  beginnende  Conjunctivitis. 
Es  kann  aber  auch  die  Strahlung  eine  so  intensive  und 
blendende  werden,  dass  Oberhaupt  ein  Oeffnen  der  Augen 
nicht  mehr  mOglich  ist.  Selbst  unter  schwarzer  Brille 
kann  die  Strahlung  noch  sehr  störend  wirken.  Dass 
eine  Ueberblendung  bei  längerem  Aufenthalt  auf  Schnee- 
flächen constant  vorkommt,  geht  aus  dem  Phänomen 
hervor,  dass  einem  das  Blau  des  Himmels  verloren 
geht  und  das  Firmament  ganz  schwarz  erscheint,  eine 
allgemein  beobachtete  Thatsache.  Die  Austrocknung 
und  die  Strahlung  ist  jeden&Us  in  der  Tiefe  und  im 
Winter  viel  geringer  und  daher  mag  es  kommen, 
dass  mau  von  Schneeblindheit  in  der  Ebene  oder  auf 
massigen  Höhen  Nichts  hört.  Leichte  Grade  kommen 
sicher  auch  dort  vor;  ich  kann  mich  wenigstens  aus 
der  Zeit,  wo  ich  als  praktischer  Arzt  auf  dem  Lande 
über  Feld  ging,  wohl  erinnern,  einmal  beim  schönsten 
Winterwetter  und  frisch  gefallenem,  krystallinischen 
Schnee  äusserst  stark  geblendet  worden  zu  sein.  Natflr- 
lich  sind  die  Tage  kurz  und  die  Zeit  der  schädlichen 
Einwirkung  ist  eine  verhältnissmässig  kurze.  —  Leber 
ffthrt  an,  dass  die  Bewohner  der  Polargegend  sich  durch 
Holzbrillen  mit  schlitzförmiger  Oefihung  schätzen.  F. 
Whymper*)  bildet  bei  Beschreibung  einer  Reise  in 
Englisch  Columbia  die  Schneebrillen  der  Go-Youkoun's 
ab.  Sie  tragen  dieselben  im  Frühjahr.  Es  sind  ausge- 
höhlte  Holzscbalen  mit  einem  schmalen  Querschlitz,  durch 
ein  Band  verbunden  oder  auch  nur  eine  Doppelschale  in 
einem  Stück  für  beide  Augen. 


*)  F.  Whymper,  Tour  du  Monde.     Jahrg.  1869.  Bd.  IT.  p.  252. 

▼.  Onuft*!  ArehlT  fllr  OphtluUmologle,  XXV.  S.  12 
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Bekanntlich  schätzt  man  sich  gegen  die  Schneeblind- 
heit in  den  Alpen  anf  sehr  einfache  nnd  wirksame  Weise 
durch  blaue  oder  Rauchglasbrillen  in  Muscbelform  oder 
mit  Drahtgeflecht  an  den  Seiten,  was  wohl  besser  schlitzt. 
Wird  denselben  noch  eine  Gesichtsmaske  aus  Cr6pe  oder 
Leinwand  beigefügt,  so  wird,  wenn  die  Exposition  keine 
zu  lang  andauernde  oder  wiederholte  ist,  auch  die  Iftstige 
Dermatitis  der  Nase  und  der  Mundgegend  vermieden. 


Zu  Eenntniss  des  Sehnenren  und  der  Setzhant. 

Von 
Dr.  med.  Hermann  Knhnt, 

ABsistenzarzt  a.  d.  Augenklinik  zu  Heidelberg. 

ffierzn  Tafel  V. 


I.   Die  Structur  des  Sehnerven. 

Die  folgende  Abhandlung  bildet  den  ersten  Theil  einer 
abgeschlossenen  und  auch  nahezu  vollendeten  Arbeit  über 
den  Bau  des  Sehnerven  und  der  Netzhaut  Der  zweite 
Theil  soll  die  Histologie  der  eigentlichen  Netzhaut,  der 
dritte  die  des  ciliaren  Theils  derselben  und  des  Pigment- 
epithels bringen,  während  im  vierten  die  Besprechung  der 
senilen  und  regenerativen  Veränderungen  sich  anreihen 
wird.*) 

Dabei  gedenke  ich  so  zu  verfahren,  dass  jedesmal 
erst  eine  historische  Darlegung  der  Kenntnisse  Aber  den 
betreffenden  Theil  geliefert  und  dann  die  eigenen  Dnter- 
suchnngen  mitgetheilt  werden. 


*)  üeber  einzelne  Punkte  sind  schon  kürzere,  gleichsam  Yor- 
linfige  Mittheilungen  gemacht  worden:  so  1)  znr  Kenntniss  des 
Pigmentepithels,  Medicin.  CentralbL  1877.  2)  Architektonik  der 
Retina,  Sitzungsberichte  der  ophthalmologischen  Gesellschaft  za 
Heidelberg  in  Zehender's  klinischen  Monatsblättem,  1877.  3)  Re- 
generation in  der  Netzhant,  Sitzongsberichte  der  ophth.  Gesellschaft 
za  Heidelberg,  1878.  4)  Demonstration  einer  GrosszeUenzone  im 
Pigmentepithel  des  Menschen.  Hirschberg' s  Gentralblatt  fOr 
priktische  Aogenheilknnde,  1878,  Sept-Heft  nnd  Sitzongsberichte 
der  ophth.  GeseUschah  za  Heidelberg  1879. 

12* 
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I.   Literarische  Uebersicht 

Die  Eenntnisse  Aber  die  Sixuctur  des  Sehnerven  haben 
sich  natnrgemftss  erst  in  den  letzten  Decennien  unseres  Jahr- 
hunderts entwickelt.  Daher  übergehe  ich  die  altere  LiteratoTy 
die  ganz  nnter  der  Alleinherrschaft  der  Eflgelchentheorie 
stand  und  wende  mich  gleich  zu  jener  Zeit,  aus  welcher  die 
ersten  dauernd  richtigen  Angaben  stammen. 

Der  Eintritt  des  Sehnerven  in  den  Bulbus  wurde  bereits 
von  Hildebrandt^)  sewohl  hinsichtlich  der  Lage,  als  des 
IJebergangs  der  fibrösen  Scheide  in  die  Sclerotica  angedeutet, 
von  Friedrich  Arnold^)  aber  erst  genau  erkannt  und  be- 
schrieben. Erdl^)  fügte  sodann  hinzu,  dass  die  innere  Scheide 
(Neurilem)  in  die  innere  Lamelle  der  Sclerotica  sich  ausbreite. 

Hinsichtlich  des  feineren  Baues  des  Nerven  wiesflenle*) 
anf  den  Umstand  hin,  dass  „im  Sehnerven  die  secundären 
Bündel  fast  parallel  neben  einander  liegen"  und  von  Septen 
durchzogen  würden,  welche  vom  Neurilem  entspringend,  „so 
vielfach  untereinander  anastomosiren,  dass  sie  nur  feine  weiche 
Membranen  netzförmig  durchbrochen  darstellen",  in  deren 
Wandungen  sich  „in  Essigsäure  unlösliche  Fasern'*,  wie  in  der 
quergestreiften  Oef&sshaut  entwickeln.  In  dem  Handbuche 
der  Anatomie  präcisirte  später  Friedrich  Arnold  ^^)  noch  ein- 
mal seine  Ansicht  und  zwar  dahin,  dass  er  die  neurilematiflche 
Scheide  des  Nerven  mit  dem  Umfange  des  von  IVt'"  &^  ^W* 
sich  veijüngenden  Eintrittsloches,  sowie  mit  der  äusseren 
Scheide  verwachsen  l&sst,  welche  letztere  eben  eine  Fortsetzung 
der  Sclerotica  sei,  jedoch  in  der  Art,  dass  die  harte  Haut  auch 
eigene  Fasern  besitze,  die  die  grössere  Dicke  an  ihrem  hin- 
teren Umfange  bedingen.  „Der  zwischen  äusserer  und  innerer 
Scheide  gelegene  Baum,  m  dem  zarte  Zellstofifäden  verborgen 
liegen,  und  der  eine  Fortsetzung  des  serösen  Baumes  der 
Arachnoidea  ist  (Yesalius,  Gotugno,  Bischat,  Cloquet),  ver- 
schwindet in  Folge  der  Verwachsung  beider   Scheiden". 

Eine  treffliche  Darstellung  erfuhren  diese  Verhältnisse  des 
weiteren  durch  Eölliker  und  H.  Müller'^)  in  der  Betinatafel 
von  Eckers  Icones  phjsiologicae.  Diese  Forscher  betonten 
einmal  die  —  zwar  vorher  schon  von  Bowmann**)  angedeu- 
tete ^  verschiedene  Farbe  der  Sehnervenmasse  vor  dem  Ein- 


Die  Zahlen   entsprechen  den  gleichen  des  Literatur- Veneich- 
nisses. 
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iritle  und  während  des  Durchtritts  darch  die  Lamina  cribrosa, 
sowie  ferner  die  Natar  dieser  letzteren:  als  eines  nach  vom 
schwach  concaven,  vorwiegend  zwischen  dem  choroidealen  und 
nnr  zum  geringsten  zwischem  .dem  scleroticalen  Theile  des 
Eintrittsloehes  gelegenen  Bandes. 

Betreffs  der  Lamina  cribrosa  erlitt  die  Eölliker- 
Maller'sche  Anschanong  bald  eine  Wiederlegung,  von  Don- 
ders,*')  der  dieselbe  „beim  Menschen  wenigstens  nur  mit 
einem  äusserst  kleinen  Theile  der  Chorioidea  in  Zusammenhang 
stehen  sah'*.  Im  Uebrigen  nahm  Donders  in  dieser  grund- 
legenden Arbeit  eine  äussere  dickere  und  eine  innere  dünnere 
Scheide  an,  welche  beide  ziemlich  reich  an  elastischen  zusam- 
menhängenden Elementen  sind.  Die  äussere  Scheide  verliert 
sich  „in  den  zwei  äusseren  Theilen  der  Sclerotica,  die  innere 
Scheide  dagegen  umhüllt  den  Stamm  bis  ganz  in  die  Nähe  der 
Chorioidea,  mit  der  einige  ihrer  Fasern  unzweifelhaft  zusammen- 
hängen, wahrend  sich  die  anderen  unmittelbar  unter  der  Cho- 
rioidea nach  aussen  zur  Sclerotica  umschlagen".  „Die  aus 
einem  Netze  scharf  begrenzter  Bindegewebsbündel  bestehende 
Schicht,  welche  zwischen  den  beiden  faserigen  Scheiden  liegt, 
streckt  sich  bis  unmittelbar  hinter  die  Lamina  cribrosa  über 
die  innere  Nervenscheide  aus  und  wird  hier,  wo  sie  sich  ge- 
wissermassen  schon  in  der  Sclerotica  befindet,  noch  dicker  als 
sonsf*. 

Die  Nervenbündel  sah  Donders  „nur  durch  ziemlich 
feste,  faserige  Fortsetzungen  der  inneren  Scheide  von  ein- 
ander getrennt,  so  dass  sich  auch  zwischen  den  secun- 
dären  und  tertiären  Bündeln  kein  lockeres  Binde- 
gewebe vorfindet.  Die  elastischen  Fasern  sind  hier  aber 
weniger  entwickelt  und  scheinbar  nichts  anderes,  als  durch 
dünne  Fortsätze  mit  einander  zusammenhängende  kleine 
läQgliche  Kerne".  „In  dem  interfasciculären  Gewebe  des  Ner- 
ven oberhalb  der  Lamina  gewahrt  man  häufig  eine  grosse 
Menge  freier  Kerne  in  demselben,  welche  die  einzelnen  Bündel 
der  Nervenfasern  von  einander  trennen**.  Diese  Befände  von 
Donders  fanden  fast  allseitige  Bestätigung.  So  stimmte 
H.  Müller'^)  betreffs  des  vorwiegend  scleralen  Ursprungs  der 
Lamina  bei,  fügte  aber  hinzu:  „diese  ein  wenig,  aber  ganz 
sehwach  nach  vorn  innen  concave  Platte  —  lamina  cribrosa  "— 
hängt  nach  rückwärts  mit  den  Scheidewänden  zwischen  den 
Bündeln  des  Sehnerven  zusammen,  während  sie  nach  vorn  in 
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sparsame  BOndel  übeigeht,  welche  mit  den  iimersteii  Lagen 
der  Chorioidea  in  Verbindung  stehen  und  über  die  Chorioidea 
einw&rts  noch,  bisweilen  wenigstens  nicht  ganz  fehlen". 

Die  Beschaffenheit  des  eigentlichen  Nerven  prftfto  hierauf  ein- 
gehend Elebs.'^)  Dieiser  Autor  nntererchied  ganz  rationell  drei 
Abschnitte  an  demselben,  nämlich:  1)  den  Bezirk  der  weissen 
Opticussubstanz,  nach  vorn  etwa  bis  zur  Höhe  der  Opticus- 
scheide  reichend,  2)  den  der  Lamina  cribrosa,  von  dör  Höhe 
der  Opticusscheiden  bis  zur  Innenfläche  der  Chorioidea  mit 
einer  mehr  gelblich  glänzenden  Farbe  und  3)  den  intraocu- 
lären,  der  in  seinem  Verhalten  ganz  mit  der  Nervenfasem- 
schicht  der  Betina  übereinstimmt.  „Die  Nervenbündel,  welche 
diese  drei  Schichten  durchsetzen,  verhalten  sich  nun  folgender- 
massen:  in  dem  ersten  weissen  Abschnitte  liegen  die  einzelnen 
Bündel  regelmässig  vertheilt,  in  paralleler  Anordnung.  Sie 
anastomosiren  sehr  selten  und  die  Dicke  der  Zwischensubstanz 
kommt  beinahe  der  der  Bündel  gleich;  in  der  zweiten  dagegen 
treten  die  einzelnen  FaserzOge  in  vielfache  Verbindung  unter 
einander,  und  zwar  immer  unter  sehr  spitzen  Winkeln;  die 
einzelnen  Bündel  convergiren  und  demgemäss  nimmt  die  zwi- 
schen ihnen  gelagerte  Substanz  nach  dem  Auge  hin  ab,  end- 
lich in  dem  dritten  intraoculären  Abschnitt  liegen  die  Bündel 
dicht  aneinander;  dunklere  Linien  von  nahezu  parallelem  Ver- 
lauf bestimmen  noch  eine  deutliche  Sonderung.  Diese  hört  erst 
da  auf,  wo  die  Fasermassen  des  Opticus  über  den  äusseren 
Schichten  der  Netzhaut  sich  auszubreiten  beginnen".  Hinsicht- 
lich des  Baues  der  Fasern  selbst  fand  Elebs  in  den  einzelnen 
Bezirken  keine  Verschiedenheiten  und  leitet  derselbe  die  Farbe 
der  weissen  Substanz  wesentlich  von  der  Beschaffenheit  der 
Zwischensubstanz  ab. 

„Die  verschiedene  Hasse  des  Bindegewebes  in  den  drei 
Schichten  bedingt  die  Unterschiede  im  dicken  Durchmesser" 
des  Nerven.  Und  zwar  bilden  in  der  weissen  Masse  die  Binde- 
gewebssepten  zwischen  den  Nervenbündeln  „ein  starres  Gerüst 
von  in  der  Längsrichtung  verlaufenden  Säulen,  die  durch  Quer- 
stücke vielfach  mit  einander  verbunden  sind.  Die  dazwischen 
bleibenden  Lücken  werden  aber  nicht  von  der  Nervenmasse 
allein  eingenommen,  vielmehr  schicken  jene  Pfeiler  und  Balken 
überall  sehr  feine  Zweige  aus,  die  sich  fast  augenblicklich  in 
ein  ausserordentlich  feines  Netzwerk  auflösen,  dessen  Natur 
erst  bei  einer  Vergrösserung  von  über  300  erkannt  werden 
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kann".  Hierdardi  fUlt  natarlicii  die  Behauptung  von 
Ammons^),  dafls  die  Nervenfaserbündel  von  S&cken  einge- 
schlossen seien,  zusammen. 

„Bezüglich  der  von  Donders*')  erwähnten  „freien  Kerne", 
die  n&her  charakterisirt  werden,  findet  Klebs,  dass  dieselben 
sowohl  in  diesem,  als  in  dem  noch  feineren  Netzwerke  liegen, 
welches  die  Nervenbündel  durchzieht.  Eine  doppelte  Deutung 
erscheint  zulässig,  „entweder  liegen  die  Kerne  wirklich  frei  im 
G«webe  und  dann  im  mikroskopischen  Bilde  ringförmig  um- 
kreist von  einer  scharfen  dunklen  Linie,  an  welche  von  aussen 
her  die  feinen  netzartigen  BAlkchen  des  Bindegewebes  sich  an- 
setzen, und  diese  Deutung  schien  hier  das  meiste  für  sich  zu 
haben,  oder  es  treten  die  Bälkchen  direct  an  die  Kerne  heran". 
J&a  ist  sehr  wahrscheinlich,  dass  beide  Formen  neben  einander 
yorkommen". 

In  ihrem  Verlauf  gegen  das  Auge  werden  die  säulenarti- 
gen  Bindegewebsbündel  scbmäler,  dabei  fangen  die  zahlreichen 
Aeste  an  zu  überwiegen  und  in  der  Nähe  der  Opticusschei- 
den  grossmaschiger  zu  werden.  „Die  Nervenbündel  haben  hier 
wirklich  eine  Art  Scheide,  von  welcher  die  querverlaufenden 
Fasern  entspringen",  welche  sich  mit  den  benachbarten  ver- 
binden. ,^e  der  weissen  Substanz  zun&chst  liegenden  Fasern 
haben  einen  nach  vorn  bogenf5rmigen  Verlauf.  Die  Sclerotica 
giebt  hier  „neben  den  Scheiden  der  einzelnen  Nervenfoscikel" 
einen  grossen  Theil  der  Querfasem  ab,  während  die  Chorioidea 
Bich  so  viel  wie  gar  nicht  betheiligt  „Der  zwischen  dem  Gho- 
rioidalringe  liegende  Theü  wird  versorgt  von  Fasern,  welche 
von  der  Sclerotica  auf  oder  von  der  Umbiegungsstelle  der 
Opticusbündel  um  die  äusseren  Betinaschichten  herabsteigen". 
Im  Bezirk  der  Lamina  scheinen  die  Kerne  gänzlich  zu  fehlen. 

„Da  wo  etwas  nach  Innen  von  der  Innenfläche  der  Cho- 
rioidea die  Nervenfaserbündel  sich  so  dicht  an  einander  legen, 
dass  nur  ein  dünner  Streif  dunklen  Bindegewebes  sie  scheidet, 
treten  die  Querfasem  des  Bindegewebes  sehr  deutlich  hervor, 
sie  bilden  hier  feine  gerade,  die  sich  um  den  vierten  Theil 
eines  Kreises  biegenden  Opticusfasem  in  radiärer  Richtung 
durchsetzende  Linien  bereits  genau  von  der  Gestalt  und  An- 
ordnung der  radiären  Fasern  der  Netzhaut".  Nach  innen 
gegen  die  Membrana  limitans  wie  nach  aussen  gegen  die  Be- 
tinaschichten entstehen  oder  zerfallen  sie  in  zwei  oder  mehrere 
Fasern,  welche  aus  einem  Netze  kommen,  das  einmal  in  der 
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Limitans  interna  endigt,  andererseits  sich  unmittelbar  wieder 
in  radiäre  Fasern  zerlegt,  welche  zur  Stäbchenschicht  yeilanfen. 

Die  freien  Kerne  von  Benders  bestätigt  anch  Eölliker'*') 
indem  er  sagt:  die  Neivenröhren  des  Opticus  treten  ohna  ihre 
bindegewebigen  Hüllen,  welche  mit  der  Lamina  zusammenhän- 
gen „nur  von  spärlicher,  einfacher  Bindesubstanz  in  Gtestalt 
verästelter,  zelliger  Elemente''  (begleitet)  „in  das  Innere  des 
Auges  ein".  Im  TJobrigen  verharrt  KOlliker  (in  allen  Auf* 
lagen  seiner  Gewebelehre)  bei  der  Ansicht,  dass  die  dunkel- 
randjgen  Fasern  von  0,0005—0,002  mm  Durchmesser  bis  an  die 
innere  Oberfläche  der  Betina  ihre  weisse  Farbe  beibehalteiL 
Henle'^^)  dagegen  betont  die  prismatische  Form  der  Bündel, 
die  0,1—0,2  mm  breit  sind,  häufig  auch  in  der  Axe,  den  Fasern 
parallel,  longitudinale  Bindegewebsbündel  zeigen  und  auf  dem 
Wege  durch  die  Sclera  zahlreiche  Theilungen  und  Anastomosen 
eingehen,  sich  zugleich  bis  auf  0,03—0,05  mm.  verfeinernd. 
Die  Fasern  selbst  brechen  das  Licht  schwächer,  verlieren  die 
dunkeln  Contouren  „ob  blos  in  Folge  Verringerung  des  Durch- 
messers, oder  des  Verlustes  einer  besonderen  fetthaltigen 
Scheide  ist  noch  streitig;  zu  Gunsten  der  ersteren  Ansicht  aber 
möchte  ich  anführen,  dass  Öfters  nach  dem  Durchschnitte  durch 
die  Sclera  und  vor  der  Ausbreitung  in  die  Betina  die  Fasern 
wieder  dunklere  Bändern  erhalten''.  Der  üebergang  der 
weissen  Farbe  in  eine  durchscheinend  graue  ist  ein  scharfer, 
eine  schwach  vorwärts  concave  Linie  darstellend.  —  „Die 
Verjüngerung  des  Galibers  der  Opticusfasern  ist  so  bedeutend, 
dass  trotz  der  Vermehrung  des  in  den  Zwischenräumen  der 
Bündel  gelegenen  Gewebes  der  Nervenstamm  sich  kegelförmig 
zuspitzt".  Der  abgestumpfte  Gipfel  des  Kegels,  1,2 — 1,6  mm 
im  Durchmesser,  liegt  in  der  Oefifhung  der  Ghoroidea. 

Weitere  wichtige  Aufschlüsse  über  die  feinere  Structur  des 
Sehnerven  erbrachte  Leber,'').  Dieser  Forscher  hob  zuerst 
scharf  hervor,  dass  die  Balken  TrSger  der  Blutgeftsse  sind, 
„eine  kleine  Anzahl  stark  in  die  Länge  gezogener  Kerne  ein- 
schliessen"  und  sich  vom  Nervengewebe  glatt  isoliren  lassen, 
hingegen  „die  Nervenbündel  seien  von  einem  zarten  bindegewebi- 
gen Netzwerk  durchzogen,  das  als  die  Neuroglia  des  Sehnerven 
anzusehen  sei  und  jedenfalls  zum  grOssten  Theile  aus  den 


*)  Gewebelehre  1863. 
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Ausl&iifern  siernfOrmiger  Zellen  besteht,  ,,welche  theils  am 
Kande  des  Bändels,  theils  innerhalb  derselben  ihre  Lage  haben'\ 
Man  erkennt  deutlich,  namentlich  nach  Carminfärbnng,  „dass 
es  sich  nicht  um  freie  Kerne,  sondern  um  sternförmige  Binde« 
gewebsk6rperchen*mit  Ausl&ufem  handelt'*,  die  sich  isoliren 
lassen  und  namentlich  in  der  N&he  des  Auges  zwischen 
den  Bfindeln  in  deutlichen  Längsreihen  finden.  „An  Quer- 
schnitten sieht  mau,  dass  nur  die  feineren,  zwischen  den  Bal- 
ken verlaufenden  Balkchen  Bindegewebszflge  in*s  Innere  der- 
selben senden,  die  in  das  eben  beschriebene  Netzwerk  flber- 
gehen,  wahrend  die  B&nder  der  gröberen  Balken,  wie  schon 
erwähnt,  glatt  sind  und  nicht  in  directem  Zusammenhange,  mit 
diesem  Netzwerke  stehen".  Die  Nervenfasern  selbst  sind  sehr 
fein  und  varicös. 

Die  Scheiden  anlangend,  constatirt  Leber,  dass  die  äussere 
kemarm  sei  und  sich  aus  schmalen  glatten  mit  zahlreich  ein- 
gestreuten elastischen  Netzen  versehenen  Bindegewebsbflndeln 
aufbaue,  die  sich  in  der  verschiedensten  Weise  durchflechten 
und  durchkreuzen.  Die  innere  Scheide  häugt  mit  der  äusseren 
„durch  ein  lockeres  Netz  von  Bindegewebsbalken"  zusammen, 
welches  Träger  der  Blutgefässe  ist,  die  zur  inneren  „Scheide 
und  zum  Sehnerven  gehen".  Das  Netz  geht,  durch  stete  Thei- 
luDg  dfinner  und  dichter  werdend,  in  die  innere  Scheide  Aber. 
„Ein  Theil  dieser  Balken  besitzt,  wie  auch  schon  Donders 
angiebt,  umspinnende  Fasern".  „Die  meisten  aber  sind  von 
dftnnen,  homogen  und  glashell  aussehenden  Scheiden  überzo- 
gen, welche  ziemlich  grosse,  ovale,  fein  granulirte  Kerne"  ein- 
seUieasen.  Diese  Scheiden  sind  isolirbar,  aber  nicht  flberall 
gleichmässig.  Es  macht  den  Eindrn^sk,  als  ob  dieselben  „un- 
vollständig wären,  wodurch  gewissermassen  Uebergänge  zu  den 
umspinnenden  elastischen  Fasern  gebildet  wflrden.  Die  Yer- 
muthung  liegt  nahe,  es  möchte  sich  bei  diesen  Scheiden  um 
verschmolzene  Zellen  handeln,  deren  Kerne  deutlich  wahrzu- 
nehmen sind,  es  ist  aber  nicht  gelungen,  durch  Behandlung 
mit  Sflbersalpeter  Zellenconturen  an  den  betreffenden  Membra- 
nen oder  an  der  Oberfläche  der  Balken  nachzuweisen".  „Die 
Scheiden  folgen  den  Balken  in  ihren  Verästelungen,  ich  konnte 
aber  nicht  entscheiden,  ob  sie  auf  die  zarten  Balkennetze  der 
inneren  Scheide  übergehen".  Im  Gegentheil  es  scheint  dies 
unwahrscheinlich,  „weil  sich  eine  grosse  Anzahl  meist  läng- 
licher Zellen  mit  ganz  ähnlichen,  grossen,  ovalen,  fein  grau- 
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liehen  Kernen  und  zartem  körnigem  Protoplasma"  finden, 
y^welche  entweder  den  Bindegewebsbflndeln  anliegen,  oder  mehr 
frei  in  den  Maschen  des  Gewebes  liegen".  Die  Frage,  ob  diese 
Scheiden  eventnell  mit  den  Lymphgefässen  etwas  zn  thnn 
haben,  lässt  Leber  offen.  • 

Ehe  ich  nnn  in  der  weiteren  Entwickelong  der  histolo- 
logischen  Kenntnisse  über  den  Sehnerven  fortfahre,  mfissen  wir 
vorher  corsorisch  die  zahlreihen  nnd  so  ttberaus  fruchtbaren 
Arbeiten  über  die  Lymphwege  des  Opticus  und  seiner  Scheiden 
im  Zusammenhange  wflrdigen. 

Bekanntlich  war  es  His,'^)  der  die  Entdeckung  machte, 
dass  die  Gefiftsse  der  Netzhaut  von  perivascul&ren  Böhren^yste- 
men  umgeben  seien,  welche,  mit  dem  Abführen  der  Lymphe 
betraut,  sich  im  Opticusstamme  sammeln.  Die  definitiven  Ab- 
zugswege waren  zwar  nicht  zu  eruiren,  doch  vermuthet  His, 
dass  dieselben  in  der  Lamina  cribrosa  äusserst  eng  seien.  „Der 
äussere  Theil  des  Nervus  opticus  zeigt  wieder  ein  reiches 
Netz  von  Lymphgefässen;  besonders  reich  sind  sie  in  der  in- 
neren Opticusscheide,  in  der  sie  auch  leicht  injicirt  werden 
können". 

Geradezu  bahnbrechend  wurden  die  hierauf  folgenden 
Untersuchungen  von  Schwalbe, '^)  der  nicht  nur  den  zwischen 
der  äusseren  und  inneren  Scheide  gelegenen  subvaginalen  Baum, 
vom  subduralen  Baume  des  Hirnes  aus  zu  injiciren  vermochte, 
sondern  auch  einen  an  der  Aussenseite  der  äusseren  Scheide 
gelegenen,  einen  supravaginalen,  welch*  letzterer  wiederum  durch 
den  Ten on'schen  Baum  vormittelst  der  perivasculären  Bohren 
der  Venae  vorticosae  mit  dem  Perichorioidalraum  communi« 
cirte.  Da  eine  endotheliale  Bekleidung  nachweisbar  war,  so 
zögerte  Schwalbe  nicht,  die  genannten  Bäume  für  lympha- 
tische zu  erklären,  zumal  auch  eine  entgegengesetzte  Färbung 
des  Teno  naschen  und  supravaginalen  Baumes  vom  Pericho« 
roidealraume  aus  möglich  war.  Diese  ungeahnten  Communi- 
cationen  des  hinteren  Auges  mit  Bäumen  zwischen  den  Schei- 
den des  Gehirns  veranlassten  zunächst  Schmidt'^)  jene  In- 
ectionen  zu  wiederholen.  Schmidt  vermochte  indess  nicht, 
eine  Füllung  aller  eben  genannter  Bäume  zu  erzielen,  son- 
dern einzig  eine  solche  des  subvaginalen  und  der  TAmi«^ 
cribrosa,  indem  „sich  die  Färbung  quer  durch  den  Opticus 
erstreckte,  die  einzelnen  Lagen  der  Lamina  cribrosa  füllend, 
und  äusserst  zierliche  communicirende  Netze  bildete".  Zuweilen 
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war  die  Färbung  zwischen  den  Nervenbündeln  eine  Strecke 
weit  centripetal  zu  verfolgen.  Auch  Mahz^*)  erhielt  gleich 
Schmidt  keine  vollen  Erfolge  im  Schwalbe'schen  Sinne. 
Dahingegen  bestätigten  Axel  Key  und  Betzins^^)  nicht 
nnr  die  Beobachtungen  Schwalbe's,  sondern  erwiesen  auch, 
dass  der  subvaginale  Baum  eigentlich  aus  zwei  Bäumen  be- 
stehe, die  durch  eine  Fortsetzung  der  Arachnoidea  des  Ge- 
hirns bis  zum  Auge  geschieden  würden  und  gesondert  zu  inji- 
ciren  wären. 

Schmidt  gegenüber  brachte  Wolfring^^)  nun  zwar  bei 
stärkerem  im  subvaginalen  Baume  geübten  Drucke  eine  In- 
jection  in  der  Substanz  der  Sclera,  eine  Art  von  Gefössring 
um  die  Siebplatte  zu  Stande,  von  dem  aus,  wie  es  schien, 
kleine  Stämmchen  stellenweise  gegen  den  Nerven  selbst  sich 
wenden,  indess  keine  eigentliche  Injection  der  Siebplatte  und 
der  Bäume  um  die  Nervenfaserbündel.  Diese  erfolgte  nur, 
wenn  die  Canüle  durch  Einstich  unmittelbar  unter  die  Ober- 
fläche der  inneren  Scheide  gebracht  wurde,  dann  allerdings  in 
ausgiebiger  Weise. 

Sehr  interessante  Ergebnisse  lieferten  ferner  die  Injections- 
versuche  von  Michel,'^)  welcher  demonstriren  konnte,  dass 
beim  Menschen  die  Füllung  des  perichorioidalen  Baumes  vom 
subvaginalen  Baume  aus  auch  direct,  quer  durch  die  Sclera 
in  der  Nähe  des  Sehnerveneintritts  erfolgt,  indem  hier,  wie  in 
der  duralen  Scheide  mit  Endothel  bekleidete  Saftbahnen  den 
Durchgang  vermitteln.  Die  Präexistenz  dieser  Safbbahnen  er- 
wies sodann  in  eleganter  Weise  Quinke*),  der  Zinnober  in 
die  Ljmphräume  des  Schädels  brachte  und  denselben  nicht 
nur  im  subvaginalen  Baume,  sondern  auch  in  den  Stigmata 
der  äusseren  Scheide  wieder  fand. 

Als  Schwalbe^^)  nunmehr  diese  Untersuchungen  noch 
einmal  aufnahm,  fand  er  zunächst  die  von  Michel  beim  Men- 
schen hervorgehobenen  Punkte  bestätigt,  konnte  indess  weder 
den  subarachnoidalen  noch  subduralen  Baum  von  Key  und 
Betzins  gesondert  injiciren:  stets  füllte  die  Injectionsmasse 
beide  Bäume.  Dahingegen  trieb  Schwalbe  durch  Einführen 
der  Canäle  zwischen  Piaischeide  und  Opticusstamm  (Wolf- 
ring) die  Masse  sowohl  in  den  Spaltraum  zwischen  diesen  bei- 
den,  welcher   analog  dem  epicerebralen  Baume  von  His  ist, 


*)  Bcichet  und  du  Bois-Beymond'd  Archiv  1872. 
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als  auch  zwischen  die  einzelnen  Nervenfaserbandel  und  Septen 
im  Nerveninnern,  welche  Bäume  sftmmtlich  unier  einander 
communiciren  können.  , innerhalb  der  Lamina  cribrosa  wird 
das  Spaltensystem  dichter  und  breiter".  Ausserdem  sah 
Schwalbe  eine  Strahlenfigur  von  der  Lamina  aus  eine  Strecke 
weit  zwischen  die  Nervenbündel  der  Betina  sich  bilden,  des- 
gleichen wurden  perivasculäre  GanSle  der  Netzhaut,  ferner 
streckenweise  ein  schalenförmiger,  capiliäror  Baum  zwischen 
limitans  interna  und  byaloidea  gefüllt  und  endlich  dringt  h&ufig 
Masse  „zwischen  Pigmentschicht  und  Stabchenschicht  der 
Netzhaut  ein,  eine  partielle  Ablösung  derselben  herbei- 
fOhrend". 

Ann&hernd  dieselben  Besultate  erhielten  Axel  Key  und 
Betzius.**)  Auch  sie  füllten  bei  Einstichsiigection  die  von 
Schwalbe  angegebenen  Bahnen  mit  Ausnahme  des  Baumes 
zwischen  Limitans  interna  und  Hyaloidea.  Ihre  schon  früher 
aufgestellte  Behauptung,  dass  im  subTaginalen  Baume  ein  sub- 
duraler und  subarachnoidaler  zu  trennen  und  gesondert  zu  in- 
jiciren  sei,  halten  diese  Forscher  aufrecht  und  illustriren  die 
Befunde  durch  äusserst  sprechende  Abbildungen. 

Kehren  wir  nunmehr  zur  Verfolgung  der  weiteren  histolo- 
gischen Entdeckungen  zurück! 

Zunächst  brachte  Schwalbe'^)  eine  präcisere  Vorstellung 
dessen,  was  man  als  Tenon'schen  Baum  aufzufassen  hat,  „die 
äussere  Fläche  der  Sclera,  auf  welcher  sich  das  innere  Blatt 
der  Tenon 'sehen  Kapsel  befindet,  zeigt  nach  Silberbehandlung 
deutliche  Endothelzeichnung,  ausserdem  lässt  sich  auch  nach 
Einwirkung  von  Müller 'scher  Lösung  direct  ein  entsprechendes 
Häutchen  isoliren.  Das  Gewebe  der  Tenon 'sehen  Kapsel 
selbst  ist  ein  lockeres,  von  zahlreichen  elastischen  Fasern 
durchsetztes  Bindegewebe".  Die  Fortsetzung  des  Tenon'schen 
Baumes  um  den  Opticus  herum  nennt  Schwalbe  supravagi- 
nalen  Baum.  Die  fibröse  oder  äussere  Scheide  des  Sehnerven 
fasst  er,  gleich  Luschka,  als  eine  directe  Fortsetzung  des 
inneren  Blattes  der  Dura  mater  auf.  Sie  geht  derart  in  die 
Sderotica  über,  dass  ihre  Faserung,  wie  dies  schon  v.  Ammon 
zeigte,  „unter  einem  stumpfen  Winkel  auf  die  meridionalen 
Fasern  der  Faserhaut  trifft^'.  Den  Baum,  welcher  zwischen 
dieser  und  der  inneren  Scheide  gelegen  und  von  einem  Balken- 
netze durchzogen  ist  (Donders),  nennt  Schwalbe  subvagi- 
nalen.   Das  ganze  von  den  Balken  durchzogene  Hohlraum- 
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System  zwischen  den  beiden  Sehneryenscheiden  wird  von  einem 
zusammenhangenden  Endothel  aasgekleidet".  ,^ie  Endothel- 
häatchen  gehen  aber  nicht  in  nmspinnende  Fasern  ttber".  Im 
üebrigen  läset  Schwalbe  die  Balken  entspringen  resp.  endi- 
gen ans  yje  einer  festen,  straff  gewirkten  Platte",  die  leicht 
Tom  andern  Oewebe  der  Scheide  abgehoben  wird.  Diese  Platten, 
deren  dem  Ljmphraome  zugekehrte  Oberflächen  kernreiches 
Endothel  besitzen,  zeigen  einen  faserigen  Bau  und  sind  durch 
lockeres  Bindegewebe  an  den  Scheiden  befestigt 

Besondere  Berflcksichtignng  erfuhr  die  Siebplatte  durch 
Wolfring,^*)  welcher  sich  die  Aufgabe  stellte,  zu  eruiren, 
was  denn  eigentlich  dieses  Gebilde  sei  und  in  welcher  Weise 
dasselbe  mit  der  Sclera  zusammenhänge.  Er  kam  zu  dem 
Schlüsse,  dass  es  einzig  und  allein  durch  die  Verzweigung  des 
scleralen  Gefässkranzes  mit  einhüllender  breiter  Adventitia 
sich  aufbaue,  ohne  weitere  Betheiligung  der  Faserhaut  Es 
glftckte  diesem  Autor  auch  durch  Färbung  mit  Pikrinsäure- 
(Vmin  eine  Verschiedenheit  im  Aussehen  darzuthun.  Ausser- 
dem erblickte  Wolf  ring  (nach  Behandlung  mit  Chrom-Salz- 
säure und  Carmin)  „an  Stelle  des  die  NerTenbündel  durch- 
flechtenden Bindegewebes  eine  ungemeine  Anzahl  ganz  in  der- 
selben Weise  wie  letzteres  angeordneter  und  intensiv  roth  ge- 
flöhter Ijmphoider  Körpercheo.  Dieselben  finden  sich  aber 
nicht  nur  in  dem  die  ersteren  Bündel  scheidenartig  umhüllen- 
den Oewebe,  sondern  zahlreich  auch  innerhalb  der  Bündel 
selbst,  sowie  zum  Theil  die  „lymphatischen  Bahnen  erfollend". 
—  Bure  Menge  ist,  zumal  bei  Neugeborenen,  eine  derartig 
grosse,  dass  man  an  entzündliche  Processe  denken  könnte. 

Hinsichtlich  dieser  Ijmphoiden EGrperchen  erhebt  Leber^*) 
das  berechtigte  Bedenken,  ob  dieselben  „nicht  vielmehr  Kerne 
der  in  den  Bindegewebsbalken  eingeschlossenen,  besonders  aber 
der  ihnen  aufliegenden,  in  letzterem  Falle  glatten  Zellen  sind, 
deren  Vorkommen  von  mir  geschildert  wurde". 

Die  Scheidenräume,  sowie  der  supravaginale  und  Teno n- 
sehe  Baum  fanden  eine  weitere  Erforschung  von  MicheL**) 
Zunächst  wurde  festgestellt,  dass  der  TJebergang  der  duralen 
Scheide  in  die  Sclera  insofern  ein  individuell  verschiedener  ist, 
als  der  subvaginale  Baum  bald  nur  auf  einer  Seite  mehr  oder 
nünder  intra  scleram  verlängert  ist,  wie  dies  meistens  auf  der 
Aussenseite  der  Fall  zu  sein  pflegt,  bald  am  ganzen  Um- 


190 


fange  des  Eintrittsloches  dergestalt  auftritt.  Die  äussere, 
durale  Scheide,  in  welcher  sich  zwischen  den  platten  Bfin- 
deln  zahlreiche  elastische  Fasern  und  Endothelplättchen  mit 
Kernen  eingestreut  finden,  zerfällt  in  eine  innere,  aus  con- 
centrisch  verlaufenden,  und  eine  Äussere  aus  längsverlaufen- 
den  Bündeln  bestehende  Schichte.  Die  erstere,  die  con- 
centrische  nämlich,  entwickelt  sich  erst  in  einer  Entfernung 
Yon  6—7  mm  vom  Bulbus,  die  zweite,  die  l&ngsfoserige, 
zerfällt  besonders  kurz  vor  dem  Uebergang  in  die  Sclera  in 
einzelne  Bl&tter,  meist  2—4.  Die  Aussenfläche  der  duralen 
Scheide,  also  die  Begrenzung  des  supravaginalen  Baumes  nach 
innen,  lässt  bei  Behandlung  mit  \  pGt.  SilberlGsung  ein  ziem- 
lich engmaschiges  Netz  von  Silberlinien  erkennen".  Die  Endo- 
thelzellen  der  duralen  Scheide  bestätigte  alsbald  He  nie*)  in 
gleicher  Weise,  wie  den  subvaginalen  Baum  Schwalbe's. 
Noch  einmal  behandeln  nunmehr  Schwalbe,  sowie  Axel-Eey 
und  Betzius  in  wahrhaft  klassischen  Arbeiten  ausfflhrlich 
vorliegenden  Gegenstand.  Schwalbe*^)  hebt  an  den  StQta- 
balken,  die  nie  in  das  Innere  eines  secundären  Nerven- 
bflndels  eindringen,  die  Besistenz  der  die  Fibrillen  verbinden- 
den Kittsubstanz  und  das  Vorkommen  spindelf<5rmiger  Kerne 
an  der  Oberfläche  und  im  Innern  derselben  hervor.  Die  Iden- 
tität dieser  letzteren  mit  Endothelsellen  mittelst  der  Silber- 
methode konnte  nicht  festgestellt  werden.  Durch  einen  capil- 
laren  Baum  von  diesen  BindegewebskOrpem  getrennt,  verlaufen 
nun  die  Nervenfaserbflndel,  in  der  Nahe  des  Auges  sich  häu- 
figer theilend.  Die  Nervenfasern,  denen  die  Schwann'sche 
Scheide  fehlt,  werden  durch  eine  eigenthflmliche  Masse,  die 
sog.  Neuroglia  an  einander  gekittet.  Dieselbe  enthält  nie  leim- 
gebende Fibrillen  und  ist  im  frischen  Zustande  homogen,  sehr 
weich,  nahezu  flüssig,  was  daraus  erhellt,  dass  die  Ii^ectione- 
masse  leicht  in's  Innere  der  BOndel  dringt.  „Eine  jede  Ner- 
venfaser liegt  nun  in  einem  blauen  Binge'*.  Nach  Behandlung 
mit  AJcohol  stellt  sie  ein  aus  feinen  Bälkchen  zusammenge- 
setztes Beticulum  dar".  Ausserdem  gehören  zur  Neuroglia 
Zellkerne,  die  entweder  an  der  Oberfläche  der  Bündel  in  Längs- 
reihen angeordnet,  oder  vereinzelt  im  Innern  vertheilt  liegen. 
Isolirt  man  diese  Kerne,   „so  stellt  sich  heraus,   dass  sie 


*)  He  nie,  Handbuch  der  Anatomie,  2.  Aufl. 
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äusserst  zarteu  homogenen  Pl&ttclien  angehören.  Diese  Zellen 
liegen  den  Bündeln  platt  an  und  bilden  eine  vielfach  unter- 
brochene Hfllle  derselben.  Sie  gleichen  in  allen  Eigenschaften 
den  Zellen  des  Bindegewebes,  den  Endothelzellen". 

Abweichend  von  Leber  behauptet  Schwalbe  entschieden 
die  Selbstständigkeit  der  Zellen  der  Grandsubstanz  gegenüber: 
Nach  Maceration  in  dünner  GiromsäurelOsung  lassen  sich  die 
Zellplatten  stets  reinlich  isoliren,  vom  Glianetz  ist  dann  nichts 
zu  bemerken,  da  die  Substanz  in  Lösung  übergegangen  ist; 
nur  nach  B^andlung  mit  coagulirenden  Flüssigkeiten  kommt 
das  Netz  zu  Stande,  welches  also  nicht  mit  der  Zellsubstanz 
continnirlich  sein  kann,  so  dass  es  etwa,  wie  Leber  will,  von 
den  Zellenanslftufem  gebildet  würde".  Bei  der  Lamina  cribrosa 
verlieren  die  Nervenfasern  ihre  Myelinscheiden.  Ausserdem  treten 
hier  die  longitudinalen  bindegewebigen  Faserzüge  sehr  zurück, 
dafür  sendet  aber  die  Sclerotica,  in  welche  die  Piaischeide  über- 
gegangen, zahlreichere,  stärkere,  derbere  Bindegewebsbündel  zur 
Axe  des  Nerven,  so  dass  man,  denkt  man  sich  die  Nerven- 
maase  entfernt,  eine  mehrschichtige  durchbrochene  Bindege- 
websplatte  vor  sich  hat.  Eine  Betheiligung  der  Ghorioidea  am 
Aufbau  der  Lamina  erscheint  Schwalbe  zweifelhaft  „dagegen 
finden  sich  in  allen  Fällen  in  der  Ebene  der  Chorioidea,  den 
Sehnerven  quer  durchsetzend,  zartere  Faserzüge  als  die  der 
Lamina  cribrosa  angehOrigen,  dieselben  stammen  aber  nicht 
von  der  Ghoroidea,  sondern  vom  innersten  Winkel  der  Sclera 
und  von  dem  die  Gentralgefässe  begleitenden  Bindegewebs- 
stränge.  Diese  Faserzüge  bilden  sanfte  Bögen,  deren  Gon- 
vexität  nach  dem  Innern  des  Auges  zugekehrt  ist". 

Axel  Key  und  Betzius^'^^)  berichten  hinsichtlich  des 
BaUcennetzes,  dass  längeres  Schütteln  dasselbe  glatt  und  ohne 
Endothel  isolire.  Schüttelt  man  die  Präparate  nur  wenig,  so 
findet  man  die  Balken  von  einem  eigenthümlichen  Gewebe  um- 
sponnen. Bings  um  die  Balken,  dieselben  aber  nur  lose  um- 
gebend, liegt  ein  schleierartiges,  kömig  faseriges  Netz,  in  wel- 
chem mehr  oder  weniger  zahlreiche  Kerne  eingebettet  sind. 
„Es  ist  dies  das  dritte  Gewebselement  des  Opticus,  die  eigen- 
thlbnlichen  zelligen  Elemente  und  die  sog.  Neuroglia'^  Die- 
selben, aus  einem  ovalen  flachen  Kerne  und  umgebendem  platten 
Protoplasma  bestehend,  senden  zahlreiche  feine,  sich  verzwei- 
gende faserige  Ausläufer  aus:  „an  diesen  Ausläufern,  welche 
oft  ein  intricates  Netz  mit  einander  bilden,  haftet  eine  mehr 
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oder  weniger  reichliche  Menge  eines  kOmigen  Protoplasma*'. 
Aach  bleiben  die  ,^aslänfer  nicht  nur  an  der  OberflAche  der 
Nerrenbflndel  nnd  in  den  Spalträumen,  sie  dringen  im  Gegen- 
theil  allwärts  in  die  Nervenbflndel  selbst,  d.  h.  zwischen  die 
Nenrenfasem  hinein.  Von  diesem  Gewebe  sind  also  die  Balken 
umsponnen,  es  haftet  denselben  an,  bildet  aber  kein  wirkliches 
xnsaminenhängendes  Endothel  anf  denselben".  Die  Qaerstrei- 
fang  der  Nervenbündel  resnltirt  ans  diesem  Ansläofersystem. 

Femer  finden  sich  im  Innern  der  Nervenfaserbündel  ver- 
schieden gestaltete  Gänge  nnd  Spalträume,  die  an  der  Ober- 
fl&che  münden.  Aach  in  ihnen  findet  man  jene  Zellen.  Es 
scheint,  als  ob  die  Spaltränme  in  verschiedenem  Zustande  von 
Füllung  sein,  sogar  zusammenfallen  und  leer  sein  kennen'*. 

Bezüglich  derLamina  cribrosa  nehmen  Key  undBetzius 
eine  stärkere  sclerale  und  eine  schwächere  choroideale  an. 
Das  Balkengerüst  kommt  von  den. umgebenden  bindegewebigen 
Theilen  der  Fortsetzung  der  Piaischeide,  Sclera,  Choroidea 
und  von  dem  die  Gentralgef&sse  begleitenden  Bindegewebe. 
„Man  findet  jetzt  die  Blutgefässe  nicht  mehr  in  ihnen  ein« 
geschlossen,  sondern  zwischen  ihnen  verlaufend**. 

Einer  eigenthümüchen  Art  von  Faserzellen  thun  Axel  Key 
und  Betzius  hierselbst  noch  Erwähnung:  „Sie  ähneln  bindege- 
webigen Fasern  und  zuweilen  sieht  man  sogar  das  Balkengerüst 
der  Lamina  sich  in  Fasern  auflösen,  welche  mit  diesen  Fasern 
sehr  grosse  üebereinstimmung  zeigten**.  Es  liegen  ihnen  Kerne 
an  und  „an  den  Enden  dieser  sieht  man  gewöhnlich  eine  dünne 
protoplasmatische  Ausbreitung  der  Fasern*'. 


IL    Eigene    Untersuchungen. 

A.  Makroskopische  Beschreibung. 

Bekanntlich  zieht  der  Nervus  opticus  beim  Menschen 
in  annähernd  S-fÖrmigem  Verlaufe  (Henle,*^)  Merkel^) 
von  der  intraorbitalen  Oeffoung  des  Foramen  opticum 
zum  Augapfel,  und  zwar  nicht  zum  hinteren  Pole  des- 
selben, sondern  zu  einer  Stelle,  die  etwa  3 mm  nadi 
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innen  und  Vs^lii)°i  ^^^  unten  von  letzterem  gelegen 
ist  Der  Winkel,  unter  welchem  Nerv  und  Auge  an  ein- 
ander treten,  ist  nahezu  ein  rechter  im  Gegensätze  zu 
dem  Verhalten  bei  den  meisten  Tbieren  (Rind,  Hund, 
Schwein,  Katze,  Kaninchen),  wo  dieser,  wie  Becker '^) 
zeigte,  ein  so  spitzer  werden  kann,  dass  er  nicht  selten 
nur  10  <*  beträgt. 

Der  Nerv  selbst  ist  von  einer  doppelten  Scheide 
umschlossen,  der  duralen  (äusseres  Neurilem  Henle, 
Vagina  fibrosa  nervi  optici  Krause,  äussere  Scheide 
Donders),  und  der  pialen  (Neurilem  der  Autoren,  innere 
Scheide  Donders),  welche  beide  ebenso  Fortsetzungen  der 
Häute  des  Gehirns  sind  (Schwalbe),  wie  die  zarte  Arachnoi  - 
dealscheide  (Axel  Key  und  Retzius),  die  beim  Men- 
schen der  duralen  mehr  weniger  anliegt.  Zwischen  diesen 
Scheiden  finden  sich  lymphatische  Räume,  die  mit  den 
entsprechenden  der  Schädelhohle  in  offener  Gommuni- 
cation  stehen  und  als  subduraler  und  subarachnoidealer 
(Axel  Key  und  Retzius,  Schwalbe)  benannt  wer- 
den. Am  Bulbus  angekommen,  enden  dieselben  inner- 
halb der  Faserhaut.  Man  kann  diesen  intrascleralen 
Theil  mit  Axel  Key  und  Retzius  als  Fundus  der  be- 
treffenden Räume  bezeichnen. 

Legen  wir  nunmehr  einen  Schnitt  durch  ein  Auge, 
welches  sorgfältig  in  Müller'scher  Flüssigkeit  gehärtet 
wurde,  so  fällt,  wenn  wir  genau  die  Mitte  des  Sehnerven 
und  der  Pupille  getroffen,  eine  plötzliche,  scharf  be- 
grenzte Farbendifferenz  in  der  Substanz  des  Nerven 
aal  Dieselbe  wird  durch  zwei  Linien  bestimmt,  welche 
etwa  in  der  Höhe  der  äusseren  Fläche  der  Sclera  von 
der  Axe  des  Nerven  beiderseits  in  nach  vom  convexen 
Bögen  etwa  zur  Mitte  der  Wand  des  Durchtrittsloches 
sieben.  Während  der  centralwärts  von  dieser  Grenz- 
flcheide  gelegene  Stamm  etwa  orange  gefärbt  erscheint, 
zeigt  sieh  der  der  Retina  zugewandte  dunkler,  und  zwar 
graagrfin,  so  lange  er  zwischen  den  formgebenden  Häuten 

▼.  ChNMfb'i  AreUv  Ar  Ophthalmologie,  XXV.  S.  13 
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hinzieht,  auf  welchem  Wege  er  sich  bis  auf  die  H&lfte 
seines  Volumens  verdünnt,  dunkelbraun,  sobald  er  das 
Cavum  oculi  erreicht  hat. 

Des  Weiteren  erregt  das  Auftreten  eines  annähernd 
centralen,  Gefässlamina  enthaltenden  graugrOnen,  Stranges 
unsere  Aufmerksamkeit.  Derselbe  gesellt  sich  IVs  bis 
2  cm  vom  Auge  entfernt  zum  Nerven  und  tritt  fast 
unter  einem  rechten  Winkel  zum  Verlaufe  des  letzte- 
ren in  das  Innere.  Eine  ähnliche,  wenn  auch  nicht 
so  prägnante  Unterscheidung  der  Theile  des  Opticus  er- 
halten wir  bei  Betrachtung  eines  frischen  oder  nach 
Alkoholeinwirkung  durchschnittenen  Auges.  Da  die  be- 
schriebenen Farbendifferenzen  auf  Structurverändemngen 
beruhen,  empfiehlt  es  sich,  die  einzelnen  Abschnitte  ent- 
weder nach  diesen  direct,  oder  nach  ihrer  Ausdehnung 
zu  benennen.  Deshalb  werden  wir  in  Folgendem  yon 
dem  eigentlichen  Sehnervenstamme,  oder  einem  markhal- 
tigen  extrabulbären  Theile,  und  von  einem  bulbären  oder 
marklosen  sprechen,  wobei  wir  an  letzterem  noch  eine 
fernere  Unterscheidung  machen,  nämlich  in  eine  Strecke, 
die  im  Durchtrittsloche  und  eine  solche,  die  im  Augen- 
innern  gelegen  ist. 

Ausser  diesen  schon  makroskopisch  sichtbaren  Um- 
wandlungen im  eigentlichen  Nerven  fällt  eine  fast 
gleiche  in  den  Scheiden  auf.  Dieselbe,  zwar  weniger 
scharf  begrenzt,  wird  ungef&hr  durch  eine  Linie  markirt^ 
die  man  sich  von  der  Uebergangsstelle  der  Dura  optici 
in  die  Sclera  zum  inneren  Rande  der  Chorioidea  am 
Eintrittsloche  gezogen  denkt  Die  Färbung  wechselt 
hierbei  aber  in  umgekehrter  Weise,  indem  die  oliven- 
grünen Scheiden  sich  gegen  die  gelbe  Sclera  abheben. 

Sieht  man  recht  genau  zu,  so  erkennt  man  ferner 
im  eigentlichen  Nervenstamme  zahlreiche,  etwa  20,  feine 
olivengrüne  Striche,  ganz  von  demselben  Character  wie 
die  innere  Scheide,  die  sich  selbst  bei  herzhaftem  Zuge 
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nicht  rein  entfernen  lässt.  Es  resultirt  aus  dieser  Ein- 
lagerung eine  deutliche  längsparallele  Streifung  im  ausser* 
ordentlich  derben  und  festen,  nur  schwer  zu  zer- 
zupfenden Nerven,  die  uns  jetzt  schon  eine  innige  Ver- 
flechtung von  nervösen  und  bindegewebigen  Theilen  ver- 
muthen  lässt. 

B.  Mikroskopische  Befunde. 

Bei  der  nun  folgenden  Darlegung  der  mikroskopi- 
schen Untersuchungen  werde  ich  die  Structur  der  ein- 
zelnen Scheiden,  zweitens  den  Uebergang  dieser 
in  die  formgebenden  Häute  des  Auges  und 
drittens  den  Sehnerven  selbst  des  Näheren  zu  erör- 
tern mich  bemühen.  Zum  Schlüsse  gedenke  ich  die 
Entwicklung  dieser  Theile  während  der  zweiten 
Hälfte  des  embryonalen  Lebens  in  Kürze  anzu- 
ffigen. 

Alle  Angaben  beziehen  sich,  wofern  es  nicht  speciell 
bemerkt  wird,  auf  die  Verhältnisse  menschlicher  Indivi- 
duen zwischen  dem  20.  und  40.  Lebensjahre,  deren  Augen 
keine  Befractionsanomalien  darboten.  Vom  Sehnerven 
wurde  der  ganze  intraorbitale  Theil,  vom  Foramen  opti- 
cam  an,  berücksichtigt. 

Durale  Scheide. 

Die  durale  Scheide  des  Opticus  ist,  wie  Schwalbe 
nachgewiesen,  eine  dirccte  Fortsetzung  eines  Theiles  der 
Dura  mater  cerebri.  Sie  zieht  mit  der  inneren  Scheide 
des  Nerven  lose  verbunden  und  daher  auf  ihr  verschieb- 
bar, in  mehr&ch  wechselnder  Dicke  bis  zum  Bulbus,  wo- 
selbst sie  in  die  Faserhaut  in  näher  zu  beschreibender 
Weise  überzugeht. 

Die  durchschnittliche  Mächtigkeit  der  duralen  Scheide 

beträgt  0,35—0,5  mm.  In  einiger  Entfernung  vom  Bulbus 

beginnt  sie  sich  allmählig  zu  verdicken,   um  kurz  vor 

13* 
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dem  üebergange  in  die  Sclera  ihre  grösste  Stärke,  etwa 
bis  0,65  mm,  za  erreichen. 

Ausser  den  Gelassen  und  Nerven,  die  gleichmässig 
und  reichlich  in  ihr  vertheilt  sind,  wird  die  Dura  optici 
ausschliesslich  von  Bttndeln  coUagenen  Gewebes  ange- 
baut, denen  zahlreiche  ovale  Kerne  zukommen. 

BerQcksichtigen  wir  zunächst  den  Verlauf  der  Bün- 
del, so  sehen  wir  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  die  longi- 
tudinalen,  d.  h.  die  dem  Nerven  parallel  gelagerten,  prä- 
valiren.  Wenigstens  ist  dies  stets  In  der  äusseren  Hälfte 
der  Scheide  der  Fall.  In  der  inneren  dagegen  können 
sich  schief  und  circulär  geordnete  in  wechselnder  Menge 
einschieben,  und  so  zahlreich  werden,  dass  sie  als  wirk- 
liche Schicht  imponiren.  Indess  heben  sie  sich  nie  be- 
stimmt und  scharf  ab,  sondern  entwickeln  sich  nur  all- 
mälig  durch  Uebergänge.  In  seltenen  Fällen  war  das 
Auftreten  der  schief  und  circulär  gerichteten  Bfindel  nicht 
allein  an  die  innere  Hälfte  gebunden,  sondern  dieselben 
durchsetzten  gleichmässig  die  ganze  Dicke  der  Scheide 
und  zwar  in  gleicher  Weise  im  ganzen  orbitalen  Verlaufe. 

Ist  eine  innere  circuläre  Schicht  vorhanden,  so  be- 
ginnt dieselbe  mehr  oder  weniger  deutlich  etwa  1cm 
vom  Sehnerveneintritte  und  erreicht,  allmälig  an  Dicke 
zunehmend,  etwa  2  mm  von'  der  Sclera  den  Höhepunkt 
der  Stärke.  Jetzt  bleibt  sie  sich  entweder  gleich,  oder 
nimmt  selbst  ab.  Die  äussere  longitudinale  Schicht  ist 
loser  gefQgt  und  zerfällt,  wie  Michel  zuerst  betonte,  in 
eine  Anzahl  Lamellen.  Dieselbe  ist  meinen  Untersuchungen 
zufolge  zwar  häufig  zwischen2— 5 (Michel,  Schwalbe, 
Waldeyer)  schwankend,  nicht  selten  aber  auch,  worin 
ich  Axel  Key  undRetzius  zustimmen  muss,  eine  ganz 
wechselnde,  oftmals  bis  auf  10  steigende.  Zwischen 
den  einzelnen  Faserbündeln  sind,  die  Spalträume  durch- 
ziehend, lockere  LängsfibrillenzQge  ausgespannt,  die 
eventuell  auch  mit  spindelförmigen  Kernen  versehen  sind. 
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Vor  dem  üebergange  in  die  Sclera  zeigen  sich  die  Ion- 
gitadinalen  Bündel  gewöhnlich  stark  gelockt  und  ge- 
schlängelt  Zu  bemerken  ist  aber,  dass  gerade  hier  in  der 
längsfaserigeu  äusseren  Schicht,  schiefe,  sowie  kreisför- 
mige BQndel,  zwischen  den  einzelnen  Lamellen  in  manch- 
mal recht  beträchtlicher  Zahl  vorkommen. 

Den  Bindegewebsbfindel  haften  plättchenartige  Ge- 
bilde an,  welche  nach  der  Tinction  ovale  Kerne  zeigen. 
Dieselben  lassen  sich  nach  den  verschiedensten  Methoden 
isolireu.  Am  besten  vermochte  ich  dies  nach  Erhärtung 
der  Objecte  in  Osmiumsäure  von  1 7o  luid  nachfolgendem 
längeren  Liegenlassen  in  Glycerin  oder  Drittel  AlcohoL 
Gleichfalls  .gute  Resultate  ergab  die  Einwirkung  von 
Ealibichrom  4— 67o  (Schwalbe),  Maller *sche  Lösung, 
dünner  Chromsäure  (17o— VioVo)  ^nd  von  mehreren 
anderen  Reagentien,  zumal  wenn  ich,  wie  Axel  Key  und 
Retzius  empfehlen,  mich  dabei  der  Anilinfärbung  be- 
diente. 

Die  gewöhnlich  elliptischen  Kerne  liegen  inmitten 
feiner  Körnelung,  bald  central,  bald  nach  einem  Ende 
dislodrt  in  dem  ovalen  rechteckigen  oder  sternförmigen, 
kömig  protoplasmatischen  Zellplättchen ,  welches  von 
wechselnder  Grösse  ist  und  sich  in  eine  dfinne  häutchen- 
artige  Ausbreitung  verliert.  Wenn  ich  vorsichtig  mani- 
pnlirte,  konnte  ich  jedesmal  eine  solche  in  grosser  Aus- 
dehnung frei  legen.  Dabei  fand  ich,  fibereinstimmend  mit 
Axel  Key  und  Retzius,  diese  Häutchen  in  „engstem 
Zusammenhange  stehen  mit  zahlreichen  elastischen  Fa- 
sern, welche  in  verschiedenen  Richtungen  einander  kreuzen. 
Hier  und  da  sieht  man  die  Zellen  mit  ihren  Protoplasma- 
aasläufern sich  einer  elastischen  Faser  anlehnen,  gleich- 
sam an  ihr  entlang  hinkriechend". 

NatOrlich  sind  je  nach  dem  Orte  Gestaltsmodifica- 
tionen  vorhanden.  So  scheinen  mir  an  den  circulären 
Schichten  die  Zellplättchen  ausnahmslos  mehr  sternförmig 
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und  dichter  an  einander  gelagert.  Von  einem  Durch- 
brochensein dieser  zweifellos  als  endothelial  aufzufassen- 
den Häutchen  von  der  Art  etwa,  dass  sie  nur  aus  einem 
Zellennetze  bestehen  (Axel  Key  und  Retzius),  habe 
ich  mich  aber  nicht  überzeugen  können. 

Von  Interesse  dürfte  es  noch  sein,  wenn  ich  hinzu- 
füge, dass  die  ovalen  Kerne  in  der  duralen  Scheide  und 
Sclera  kindlicher  Augen  viel  zahlreicher  sind,  als  in  der 
erwachsener  Individuen. 

Die  innere  Oberflache  der  duralen  Scheide  ist  mit 
einer  continuirlichen  Endothelbekleidung  versehen,  welche 
unschwer  auf  weite  Strecken  isolirt  werden  kann.  Die- 
selbe setzt  sich  auch,  wie  wir  gleich  sehen  werden,  auf 
die  zur  arachnoidealen  Scheide  abgehenden  Balken  fort, 
welche  zu  einzelnen  Fibrillenbündeln  vereint,  an  die  Ober- 
fläche treten. 

Nicht  so  einfach  sind  indessen  die  Verhältnisse  der 
äusseren  Begrenzung. 

Bekanntlich  setzt  sich  das  innere  Blatt  der  Teno n- 
schen  Fascie,  nachdem  es  die  Sclera  überzogen,  auf  die 
Dura  optici  fort,  um  den  supravaginalen  Raum,  der  als 
eine  Verlängerung  des  Teno  naschen  aufzufassen  ist,  bis 
in  die  Nähe  des  knöchernen  Ganais  des  Sehnerven  be- 
grenzen zu  helfen  (Schwalbe).  Die  Verbindung  zwischen 
duraler  Scheide  und  dem  iü  Rede  stehenden  inneren  Blatte 
der  Fascie  vollzieht  sich  nun  im  Allgemeinen  derart,  dass 
zwischen  die  straffen,  derben  äusseren  duralen  Längs- 
fibrillenbündel ,  welche  je  weiter  nach  aussen,  um  so 
schmäler  werden,  sich  lockeres,  welliges,  mit  elasti- 
schen Elementen  vielfach  gemischtes  Gewebe  mit  spin- 
delförmigen Kernen  einschiebt  Dasselbe  verdichtet 
sich  gewöhnlich  unmittelbar  nach  aussen  von  der  Dura 
optici  zu  einer  festeren  Lage,  welcher  ein  continuirliches 
Endothel  aufsitzt,  wie  Silberbehandlung  lehrt  und  directe 
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Isolationen  nach  Einwirkung  von  Müller 'scher  Lösung 
bestätigen. 

Von  dieser  inneren  Begrenzung  des  supravaginalen 
Baumes  Schwalbe's  gehen  aus  resp.  endigen  eine 
grosse  Menge  fibrillärer,  platter  B&lkchen,  die  mit  Endo- 
thel bekleidet  den  Raum  durchziehen  und  demselben  ein 
ähnliches  lamelläres  Aussehen  verleihen,  wie  die  supra- 
choroidealen  Balken  oder  die  perivasculären  Scheiden 
der  Vasa  centralia  (s.  Fig.  8)  ihren  entsprechenden 
Spalten. 

Nur  nebenbei  sei  bemerkt,  dass  wir  dieselben  Ver- 
hältnisse auch  an  der  äusseren  Fläche  der  Sclera  und 
im  sogenannten  Tenon'schen  Baume  wiederfanden«  Auch 
hier  ist  eine  endotheltragende  Fläche  (S  c  h  w  a  1  b  e ,  M  i  ch  e  1) 
Yoriianden  und  die  gleiche  Anordnung  von  lamellären 
Balken.  —  Dort  wo  die  ciliaren  Gefässe  und  Nerven  in 
der  Nähe  des  Ueberganges  der  Dura  optici  zum  Auge 
ziehen,  vereinigen  sich  einzelne  Lamellen  zu  derberen, 
festeren  Bfindeln,  um  dieselben  zu  umhüllen,  sie  zur 
Sclera  zu  geleiten  und  hier  theilweise  mit  dem  Gewebe 
der  letzteren  zu  verschmelzen. 

Die  Gef&sse  und  Nerven  der  duralen  Scheide  sind 
gleichfalls  in  mancher  Beziehung  beachtenswerth. 

Wie  wir  noch  an  einer  anderen  Stelle  sehen  werden, 
ist  schon  seit  langer  Zeit  behauptet  und  auch  von  L  en- 
get,") Henle^)  und  Sappey")  betont  worden,  dass 
vom  Ganglion  ciliare  zahLreiche  Nervenästchen  zur  du- 
ralen Scheide  treten,  woselbst  dieselben  sich  dem  Ver- 
laufe der  Geftsse  folgend  plezusartig  verästeln  (Sappey, 
Leber). 

Ich  kann  dies  Vorkommen  zahlreicher  nervöser  Ele- 
mente nur  bestätigen,  desgleichen  die  Angabe  Henle's, 
dass  dieselben  von  enorm  mächtigen  neurilematischen 
Hüllen  umrahmt  sind.  In  den  grösseren  Stämmchen 
finden  sidi  zumeist  ausser  einigen  starken  markhaltigen, 
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eine  Anzahl  feiner  Fasern,  denen  noch  sogenannte  blasse 
beigesellt  sind.  Auch  ganglienartige  Bildungen  habe  ich 
hie  und  da  gesehen. 

Die  Verästelung  der  zutretenden  Stämmchen  ge- 
schieht regellos,  anscheinend  dem  Verlaufe  der  Gefässe 
folgend.  An  letzteren  ist  die  gleichfalls  stärkere  ad- 
ventitielle  Umkleidung,  sowie  die  unverhältnissmässig 
mächtige  subendotheliale  structurlose  Schicht  auffällig. 

Arachnoideale  Scheide. 

Wie  oben  angegeben,  vermitteln  zahlreiche  Balken 
den  Zusammenhang  der  eben  beschriebenen  duralen  Scheide 
mit  der  Arachnoidea  optici,  welche  auch  ihrerseits  eine 
directe  Fortsetzung  der  gleichnamigen  Hülle  des  Ge- 
hirns (Axel  Key  und  Retzius)  ist.  Sie  liegt  stets  der 
Dura  viel  enger,  als  der  Pia  an,  weshalb  Schwalbe  die- 
selbe auch  gleichsam  als  inneres  Blatt  der  ersteren  auf- 
zufassen geneigt  ist. 

Hinsichtlich  ihres  Baues  stellt  sie  sich  als  ein  zartes, 
äusserst  dünnes  Häutchen  dar,  dessen  Stroma  aas  einem 
mannigfach  durchwebten  Netzwerke  von  fibrillärem  und 
elastischem  Gewebe  mit  zahlreichen  runden  oder  ovalen 
Oefinungen  besteht.  Beiderseits,  sowohl  nach  innen  als 
nach  aussen  zu  (Axel  Key  und  Betzius)  wird  dasselbe 
von  einem  continuirlichen  endothelialen  Belage  überzogen. 

Dieses  frei  ausgespannte  Häutchen  umgiebt  den 
Sehnerven  im  ganzen  Umfange  und  endet  erst  im  Fundus 
der  Scheidenräume.  Zu  demselben  treten  von  der  Dural- 
scheide  her  kurze,  starke,  im  Fundus  besonders  zahlreiche 
Verbindungsbalken,  die  ohne  jede  Verästelung  (Axel 
Key  und  Betzius,  Schwalbe)  theils  in  die  Aussen- 
fläche  desselben  eindringen,  um  sich  pinselartig  in  ihm 
aufsulösen,  theils  dasselbe  durchsetzen,  um  am  Aufbau 
eines  gleich  zu  erwähnenden  zweiten  Balkenwerkes  theil- 
zunehmen.  Auf  der  Seite,  welche  der  pialen  Scheide  zu- 


201 


gewandt  ist,  entwickelt  sich  nämlich  aas  zahlreichen  con- 
flairenden  Wurzeln  eine  Menge  analoger,  nar  schwächerer 
Stämme,  die,  in  verschiedenen  Kichtungen  dem  Sehnerven 
zastrebend,  durch  Verästelungen  und  gegenseitige  Ana- 
stomosen  ein  immer  dichter  werdendes  Netz  etabliren. 

Die  Balken  selbst,  mögen  sie  nun  dem  subduralen  oder 
subarachnoidealen  Räume  angehören,  bestehen  aus  einer 
wechselnden  Anzahl  coUagener  Längsfibrillen  mit  sehr 
wenigen,  immer  oberflächlich  im  Bündel  gelegenen  elasti- 
schen Fasern  und  einer  dieselben  vollständig  (Schwalbe, 
Axel  Key  und  Retzius)  umfassenden  Bekleidung  mit 
endotheh'alen  Plättchen.  Ihr  Aussehen  ist  ein  glasiges 
mit  nur  matt  sich  marquirender  Längsstreifung.  Lässt 
man  Essigsäure  einwirken,  so  treten  in  wechselnden  Ab- 
ständen die  umspinnenden  Fasern  zwischen  der  quellen- 
den Masse  auf  (Donders,  Henle,  Leber)  und  erzeu- 
gen ein  Bild,  welches  mit  einem  stark  aufgeblasenen 
Dickdarm  ungezwungen  verglichen  werden  kann. 

Es  wurde  erwähnt,  dass  die  von  der  duralen  Scheide 
kommenden  Balken  aus  dem  Gewebe  der  letzteren  selbst 
sich  entwickeln.  Die  endothelialen  Plättchen  der  Balken 
haben  dieselben  Eigenschaften,  welche  bereits  bei  der 
Dura  optici  geschildert  worden  sind.  Sind  sie  doch  eine 
continuirliche  Fortsetzung  der  inneren  Auskleidung  der- 
selben. Aufßllig  erscheint  an  dem  Hauptbalken  viel- 
leicht nur  der  umstand,  dass  die  ovalen  Kerne  durch  ihre 
beträchtlichere  Prominenz,  die  Zellplättchen  durch  ihre 
gröbere  protoplasmatische  Körnelung  und  bedeutendere 
Stärke  imponiren. 

Die  einzelnen  Zellplättchen  sind  sowohl  an  diesen 
Balken,  als  auch  an  der  arachnoidealen  Scheide  nur  sehr 
schwer  in  genflgender  Weise  zu  isoliren  und  habe  ich 
wirklich  gute  Bilder  derselben  immer  nur  mehr  zofftllig 
erbalten. 
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Von  dem  subarachnoidealen  Balkennetze  wird  gegen- 
über dem  Gewebe  der  Pia  optici  ein  doppeltes  Ver- 
halten beobachtet.  In  einer  Anzahl  der  Fälle  sehen 
wir  die  von  Schwalbe  beschriebenen  Endigangen 
der  Balken  in  Plättchen,  welche  mit  der  pialen  Scheide 
durch  lockeres  Bindegewebe  vereint  werden;  wenigstens 
konnte  ich  wiederholt  die  schon  recht  feinmaschig  ge- 
wordenen Netze  der  subarachnoidealen  Balken  von  der 
Pia  optici  rein  und  glatt  isoliren,  was  nicht  möglich 
wäre,  wenn  eine  Verflechtung  mit  den  pialen  Bändeln 
selbst  stattfände. 

In  einer  ebenso  grossen  Reihe  von  Präparaten  fand 
ich  indessen  auch  den  directen  Eintritt  von  Balken  mitt- 
leren Galibers  bis  tief  in  die  Pia  optici  und  nichts  von 
einer  Plättchenform. 

Schliesslich  fQge  ich  noch  hinzu,  dass  auch  hier  die 
endotheliale  Bekleidung  der  Balken  eine  totale  ist  und 
der  gleiche  Unterschied  zwischen  Stämmen  und  Aesten 
hinsichtlich  der  Eörnelung,  der  Dicke  der  Zellplättchen 
und  der  Prominenz  der  Kerne  obwaltet. 

Piale  Scheide. 

Wenden  wir  uns  schliesslich  zur  Untersuchung  der 
Structur  der  pialen  Scheide,  so  finden  wir,  dass  sich  die- 
selbe analog  den  Befunden  von  Henle  und  MerkeP) 
an  der  gleichnamigen  Scheide  des  BQckenmarks,  trotz 
des  vielfachen  Wechsels  in  der  Mächtigkeit,  im  Allge- 
meinen in  zwei  Lagen  theilen  lässi 

Jedenfalls  besteht  die  dem  Nerven  nächste  Partie 
immer  aus  fibrillären,  lockeren,  längs  verlaufenden  Binde- 
gewebsfasern, welchen  ovale  Kerne  von  0,009— 0,016  mm 
Länge  und  0,0045  mm  Breite  eigen  sind.  Die  Stärke 
dieser  Zone  ist  aber  äusserst  schwankend:  als  Extrem 


*)  üeber  die  Bogenannte  BindesnbBtanz  der  Oentralorgane  des 
Nerrensyitems.    Zeitsohr.  f.  ration.  Medic.  34.  Bd. 
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aus  einer  grossen  Anzahl  von  Messungen  stellen  sich 
0,004  und  0,016  mm  heraus.  Der  Spielraum  der  Schwan- 
kungen ist  deshalb  so  beträchtlich,  weil  nicht  immer 
auf  eine,  dann  allerdings  relativ  mächtige,  längs* 
faserige  Schichte  die  circuläre  direct  folgt,  sondern  erst 
nach  einem  häufigen  Wechseln  zwischen  beiden  Gattun- 
gen. Gewöhnlich  reiht  sich  einer  schmalen  innersten 
Lage  dann  eine  etwa  ebenso  breite  circuläre  von  gleichem 
d.  h.  lockerem  Charakter  an,  welcher  wieder  eine  längs 
gestellte  folgt,  die  in  dem  Falle  grobfasriger  wird.  Nun 
wechseln  die  Längs-  oder  Querfaserschichten  entweder 
noch  einmal,  oder  es  entwickelt  sich  definitiv  die  derbe, 
dickfaserige  circuläre.  An  dQnnen  Längs-  und  Quer- 
schnitten überzeugt  man  sich  femer  in  specie  auch 
davon,  dass  solches  Verhalten  regeUos  ist  und  bald  überall, 
bald  nur  partiell,  innerhalb  einer  bestimmten  Strecke, 
vorkommen  kann.  Waren  die  Verhältnisse  in  dieser 
Weise  complicirt,  so  stellt  sich  auch  die  circuläre  Schicht 
stets  schwächer  dar,  als  im  anderen  Falle,  wo  sie  durch- 
schnittlich 0,008--0,01  mm  misst. 

Der  feinere  'Bau  bietet  wenig  Eigenthflmlich- 
keiten.  Zwischen  den  längsfaserigen  Fibrillen  sind 
zahlreiche  elastische  Elemente  eingewebt,  desgleichen 
auch  in  den  circulären  Bündeln,  welche  besonders 
nächst  der  äusseren  Oberfläche  glasig  aussehen  und 
die  umspinnenden  Fasern  Henle's  zeigen.  Die  vielfach 
eingestreuten  ovalen  Kerne  gehören  auch  hier  denselben 
elastischen  Zellenplättchen  an«  welche  bereits  wieder- 
holentlich  erwähnt  und  beschrieben  wurden.  Einen 
Unterschied  dieser  in  den  verschiedenen  Lagen  vermochte 
ich  nicht  zu  erkennen.  Nur  die  protoplasmatische  Eör- 
oelung  um  den  Kern  schien  mir  in  der  inneren  Lage 
meist  geringer,  als  in  der  äusseren  zu  sein. 

In  einer  Entfernung  von  ca.  6  mm  vom  Fundus  der 
Scbeidenränme  greift  auch  in  der  pialen  Scheide  gewöhn- 
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lieb  eine  geringe  Verdickang  nm  sich.  Ich  konnte  die- 
selbe aber  weder  beständig,  noch  anch  an  eine  bestimmte 
Schiebt  gebunden  finden.  Daher  vermuthe  ich,  das  indi- 
viduelle Eigenschaften  hierbei  vorwiegend  im  Spiele  sind. 
Grewöhnlich  ist  das  Bild,  unter  welchem  sich  die  Ver- 
dickung darstellt,  derartig,  dass  derbe  Längs-  und 
Querfaserlagen  mehrfach  wechseln  und  zwischen  sich  noch 
zahlreiche  schiefe  Bündel  bergen. 

Mit  der  circulären  äusseren  Lage  der  Pia  optici  darf 
nicht  jene  oben  gekennzeichnete  inconstante  plättchen- 
formige  Endigung  des  arachnoidealen  Balkennetzes  ver- 
wechselt werden.  Beide  bestehen  vielmehr  selbstständig 
neben  einander,  wie  sorgfältige  Isolationen  an  recht  dfin- 
nen  Schnitten  ausser  Zweifel  setzen. 

Diesen  nicht  ganz  einfachen  Begrenzungen  ent- 
sprechend, ist  natürlich  die  Frage,  ob  wir  einen  zu- 
sammenhängenden endothelialen  Zellenbelag  gegen  den 
subarachnoidealen  Baum  annehmen  dürfen,  nicht  ganz 
leicht  zu  lösen.  Zudem  liefert  die  Behandlung  mit 
Silbersalpeter  in  den  meisten  Fällen  keine  Resultate,  so 
dass  man  fast  lediglich  auf  die  Isolirung  der  entspre- 
chenden Membranen  angewiesen  ist.  Ich  habe  mich  lange 
hiermit  beschäftigt  und  möchte  mich  mit  Bestimmtheit 
für  die  Existenz  eines  wirklichen  derartigen  H&utchens 
aussprechen.  Nach  Allem  wenigstens,  was  ich  von  dem 
Aussehen  isolirbarer  endothelialer  Gebilde  nach  Härtung 
in  Müll  er 'scher  Flüssigkeit  kenne,  kann  ich  an  der  Iden- 
tität mit  solchen  nicht  zweifeln. 

Noch  precärer  gestaltet  sich  die  Untersuchung,  wenn 
man  das  Verhalten  der  inneren  Oberfläche  des  Pia  optici 
nach  dieser  Richtung  prüfen  will,  und  zwar  besonders  des- 
halb, weil  bei  gewöhnlicher  Gonservirung  zwischen  ihr  und 
dem  äussersten  Nervenbündel  nur  ein  minimaler  Spalt  be- 
steht und  auch  ein  Abheben  beider  von  einander  der 
viel&ch  abtretenden  Balken  wegen  fast  unmöglioh  ist 
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Es  bleibt  somit  allein  das  Stadiam  von  feinen  Längs- 
aad  Querschnitten  übrig,  und  wie  schwer  dann  eine  der- 
artige Entscheidung  wird,  dürfte  ohne  Weiteres  ein- 
leuchten. 

Ich  enthalte  mich  daher,  eine  präcise  Ansicht  >zu 
ftussem,  und  erwähne  nur,  dass  ich  an  einer  ganzen 
Reibe  Yon  Präparaten  längs  der  scharf  begrenzten  Innen- 
fläche der  Pia  optici  deutliche  ovale  Kerne  in  membran- 
artiger Verbindung  sah,  wie  dieselbe  am  Gefässendothel 
80  häufig  sichtbar  wird  (vergl.  Fig.  8). 

Hätte  die  gegenüberliegende  Fläche  des  Nerven- 
foserbündels  gleichfalls  die  Neurogliakeme  gezeigt,  so 
wQrde  ich  mich  zu  einem  positiven  Schlüsse  berechtigt 
halten.  Es  ist  dies  aber  gewöhnlich  nicht  der  Fall,  wie 
überhaupt  gerade  an  dieser  Seite  des  äussersten  Nerven- 
b&ndels  zwar  eine  scharfe,  fast  membranartige  Abgren- 
zung, aber  nur  selten  eine  Eernreihe  anzutreffen  ist 

NervOse  Ausbreitungen  Hessen  sich  an  der  Pia  eben- 
sowenig mit  Sicherheit  constatiren,  wie  in  der  Arachnoidea 
optici.  Dahingegen  ist  der  Oeftssreichthum  ein  be- 
merkenswerther  und  geradezu  auffallender. 

Es  finden  sich  nämlich  zahlreiche  Gefftsse  mittleren 
Durchmessers,  meist  zwischen  der  längsfibrillären  und 
circulären  Schichte  gelegen,  an  denen  im  Yerhältniss  za 
ihrem  Caliber  eine  starke  ümscheidung  und  eine  gleicb- 
bUs  bedeutende  Ausbildung  des  Muscularis  hervortreten. 

Septensystem. 

Bei  der  makroscopischen  Betrachtung  wurde  bereits 
erwähnt,  dass  selbst  durch  starken  Zug  die  Pia  optici 
nicht  rein  vom  Nervenstamme  zu  lösen  ist  Wir  ver^ 
matheten  schon  damals  eine  innige  Verbindung,  die  ver- 
mittelst vieler  sich  hineinerstreckender  olivengrüner 
Septen  bedingt  würde. 

Legt  man  zwecks  genauer  Erforschung  möglichst 
feine  Schnitte,  zunächst  Längsschnitte,  durch  die  Mitte 
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des  eigentlichen  Nervenstammes ,  so  erkennt  man,  be- 
sonders wenn  vorher  mit  Haematozylin  oder  Garmin  ge- 
färbt wurde,  eine  grössere  Anzahl  fibrillärer  Balken. 
Dieselben,  etwa  20—25,  beobachten  ungefähr  gleiche 
Abstände  und  verlaufen  sowohl  unter  einander,  als  der 
Richtung  des  Nerven  parallel  Zahlreiche  dfinnere  Seiten- 
äste vermitteln  ein  enges  Anastomosennetz. 

Wirklich  klar  wird  die  Vertheilung  des  binde- 
gewebigen Gerüstes  aber  erst  bei  Untersuchung  der  ent- 
sprechenden Querschnitte  des  Nerven. 

Schon  bei  ganz  schwacher  Vergrösscrung  stellt  sich 
jetzt  heraus,  dass  einerseits  alle  Balken  einzig  und  allein 
aus  der  Pia  stammen,  sich  direct  aus  ihrem  Gewebe  ent- 
wickeln, sowie,  dass  andererseits  die  Mächtigkeit  der 
einzelnen  ausserordentlich  wechselt.  Auf  den  ersten 
Blick  erregen  6 — 9  besonders  starke  Septen  unsere  Auf- 
merksamkeit Dieselben  bedingen  entweder  gleichsam 
eine  segment-  oder  sectorenförmige  Gliederung  des  Quer- 
schnitts, oder  sie  verlieren,  baumartig  sich  verästelnd, 
schnell  an  Stärke,  um  in  den  mittleren  Theilen  sich 
durch  nichts  von  den  flbrigen  Balken  zu  unterscheiden. 
Zwischen  diesen  grösseren  Stämmen  senken  sich  nun 
zahlreiche  kleinere  und  kleinste  Septula  in  Abständen 
von  etwa  0,06  bis  0,1  mm  zwischen  die  Nervenbündel 
und  communiciren  vielfach  mit  den  erstgenannten,  deren 
Vorkommen  durchaus  nicht  constant  ist  Beide  helfen 
Räume  begrenzen,  deren  Formen  bald  dreieckig,  bald 
rund,  oval  oder  polyedrisch  sein  können  und  die  bant 
durcheinander  gewürfelt  liegen.  Immer  sind  indess  die 
Ecken  abgerundet,  im  G^ensatz  zu  dem  Verhalten  bei 
den  Thieren,  wo  dies  gewöhnlich  nicht  der  Fall  ist 
Noch  deutlicher  als  am  Längsschnitt  hebt  sich  hier  das 
Gewebe  der  Septen  von  den  eingelagerten  Nervenbündeln 
durch  scharfe  Begrenzungen,  sowie  einen,  wenn  auch 
geringen  Spaltraum  ab.  —  Macht  man  durch  einen  und 
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denselben  Sehnerven  feine  Querschnitte  einmal  in  der 
Nähe  des  Foramen  opticum ,  dann  im  mittleren  Verlaufe 
jtwischen  Orbitalwand  und  Bulbus,  um  vergleichsweise 
zu  sehen,  ob  und  resp.  wie  das  Septensystem  hinsichtlich 
seiner  Verzweigungen  sich  ändere,  so  findet  man,  dass 
zwischen  den  Schnitten  dieser  beiden  Stellen  keine 
nennenswerthen  Verschiedenheiten  obwalten. 

Resumiren  wir  das,  was  der  Längs-  und  Querschnitt 
lehrte,  so  mflssen  wir  innerhalb  des  Nerven  zahlreiche 
bindegewebige  Fortsätze  annehmen,  die  von  seiner  pialen 
Scheide  ausgehend  ein  festes  Gerüste  darstellen,  in 
welches  die  Nervenmasse  in  Form  von  glatten  Bundein 
hinein  gelagert  erscheint. 

Die  Form  der  Balken  im  Querschnitt  ist  eine  durch- 
aus inconstante.  Vorwiegend  sind  sie  oval  oder  band- 
artig abgeplattet,  nicht  selten  stellen  sie  sich  aber  auch 
als  quadratisch  oder  prismatisch  dar.  Es  hängt  dies 
jedenfalls  von  dem  Orte  sowie  von  der  Vertheilung  der 
Seitenäste  ab.  Im  Allgemeinen  finden  sich  um  je  ein 
primäres  Nervenbündel  5—6  in  etwa  gleichen  Abständen 
gelagert 

Die  feinere  Structur  der  Balken  ist  folgende:  In  der 
Mitte  eines  jeden  findet  sich  stets  ein  seiner  .Dicke  pro- 
portionales Geffisslumen,  an  welchem  eine  relativ  starke 
strncturlose  Elastica  (Henle)  auffällt.  War  der  Balken 
dünn,  so  sind  alsdann  fibrilläre  Fasern  in  nur  geringer  Menge 
aufgelagert  Man  kann  aber  auch  an  diesen  zumeist  Kerne 
nachweisen,  welche  ihrer  Oberfläche  in  wechselnden  Ab- 
ständen eigen  sind.  Bei  stärkeren  Septen  (vergl.  Fig  IL) 
ist  der  Bau  etwas  complicirter.  Hierselbst  lassen  sich 
zunächst  am  das  Gefäss  eine  einfache,  oder  doppelte 
concentrische  Bindegewebslamelle  mit  einzelnen  ovalen 
Kernen  unterscheiden.  Nach  aussen  folgt  sodann  eine 
weitere,  compactere  Umscheidung  von  Fibrillen,  die  durdi 
eine    sehr    resistente    Kittsubstanz    zusammengehalten 
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werdeo  and  die  gleichfalls  oberflächliche  Kerne  (Fig.  IX. 
B.  g.)  fahrt  Man  kann  also  an  einem  solchen  stärkeren 
Balken  eigentlich  zwei  Bindegewebslagen  unterscheiden, 
eine  dfinnere,  innere,  lose  und  eine  äussere,  fest  ge- 
fügte, stärkere. 

Die  sichere  Isolirong  der  ovalen,  etwa  0,009  langen 
und  0,004  bis  0,005  mm  breiten  Kerne,  welche  den  Septen 
angehören  und  welche  sich  theils  an  der  Oberfläche, 
theils  im  Innern  derselben  finden,  gelang  mir  nicht 
Manchmal  glaubte  ich  sie  zwar  in  Form  plättchen- 
artiger  Gebilde  mit  schönen  ovalen  Kernen  gesondert 
zur  Anschauung  gebracht  zu  haben,  allein  ich  kann 
diesen  Präparaten  bei  nochmaliger  Durchsicht  keine 
absolute  Beweiskraft  zusprechen. 

Die  Fibrillen  der  Septen  sind  mit  Ausnahme  der 
nicht  gar  häufigen  elastischen  Fasern  coUagener  Natur. 
Sie  unterscheiden  sich  vom  gewöhnlichen  Bindegewebe 
durch  ihre  beträchtlichere  Resistenz  gegen  verdünnte 
Säuren. 

Im  Allgemeinen  sind  sie  stets  dem  Verlaufe  des 
Balkens  parallel  gestellt  Nur  in  den  Anfangstheilen  der 
erwähnten  stärkeren  Septen  findet  man  eine  Strecke  weit 
drculäre  Fasern,  die  indess  schnell  verschwinden.  Be- 
achtenswerth  sind  in  dieser  Beziehung  auch  die  Stellen, 
an  welchen  Verbindungszweige  in  den  longitudinalen 
Säulen  münden  (vergl.  Fig.  2.),  weil  naturgemäss  durch 
das  Umbiegen  hier  quere  Fasern  vorgetäuscht  werden 
müssen  und  weil  auch  in  der  That  derartige  Bilder  zu 
Verwechselungen  Veranlassung  gegeben  haben. 

Eine  Modification  in  der  Anordnung  der 
Septen  hat  statt,  sobald  die  Gentralgefässe 
in  den  Sehnerven  eindringen.  Ueber  die  maonig* 
fiichen  Variationen  des  Ortes  des  Eintritts  sowohl  der 
Arterie  wie  der  Vene,  oder  beider  zusammen,  will  ich 
mich  nicht  weiter  verbreiten,  sondern  nur  anführen,  dass 
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gewöhnlich  die  Arterie  etwas  weiter  von  dem  Auge  6nt- 
fenit,  als  die  Vene  an  den  Sehnerven  sich  legt  (Leber). 
Der  Unterschied  kann  bis  7  mm  betragen.  H&afig  senken 
sie  sich  aber  aach  beide  vereint  in  den  Nerven  hinein 
und  endlich  ereignet  sich  der  dritte  Fall,  dass  umgekehrt 
erst  die  Vene  und  dann  die  Arterie  eintritt 

Wie  bekannt,  ändert  der  Nerv  unmittelbar  vor  der 
Aufiiahme  der  Gefässe  seine  runde  Form  in  eine  ovale 
um,  die  am  Querschnitt  dadurch  etwas  hufeisenähnliches 
erhält,  dass  vom  Rande  her  ein  schon  makroscopisch 
sichtbarer  Bindegewebszug  mit  einem  ober  beiden  6e- 
fiLssen  in  der  Richtung  eines  langen  Radius  zur  Axe 
strebt  Findet  ein  gesonderter  Eintritt  statt,  so  bleibt 
die  ovale  Form,  wenn  der  Abstand  beider  kein  grosser 
ist  Im  anderen  Falle  erfolgt  aber  eine  zweimalige  ovale 
Umgestaltung. 

Der  Winkel,  unter  welchem  die  Nervenmasse  durch- 
brochen wird,  beträgt  zum  Längsverlauf  des  Nerven 
etwa  70— SO^'  und  zwar  finde  ich  ihn  an  der  Arterie 
immer  noch  etwas  grösser,  als  an  der  Vene.  Natfirlich 
müssen  die  OeAsse  in  der  Nähe  der  Axe  fast  recht- 
winklig umbiegen,  wofern  sie  fortan  hierselbst  weiter 
verlaufen  wollen.  Es  tritt  dies  aber  nicht  immer  ein. 
So  besitze  ich  Präparate,  an  welchen  deren  Verlauf  durch- 
aus nicht  central,  sondern  zwischen  äusserem  und  mittlerem 
Drittel  des  Nervendurchmessers  gelegen  ist 

Bei  der  Untersuchung  der  Umhfillungen  der  cen- 
tralen Qefässe  interessirte  mich  besonders  die  Frage,  ob 
die  ganze  piale  Scheide,  oder  nur  ein  Theil,  vielleicht 
der  innere  längsfibrilläre,  bei  der  Involvirung  mitfolgt. 
Ich  bin  auch  hierbei  zu  der  Erkenntniss  gefBhrt  worden, 
dass  selbst  in  diesem  ja  jedenfalls  wichtigen  Punkte  be* 
trächtliche  individuelle  Verschiedenheiten  mit  in  Frage 
kommen  und  man  sich  vor  einer  allzu  bestimmten  For- 
molirung  der  Sätze  zu  hüten  hat. 

T.  GfMfe'i  Ai«hi¥  fflr  Ophthalmologie»  XXV.  8.  14 
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Gewöhnlich  fand  ich,  dass  die  eintretenden  Geftsse 
von  der  ganzen  Pia  optici  begleitet  werden  —  wie  die 
entwicklungsgeschichtlichen  Notizen  zeigen  sollen,  durch 
totale  Einstülpung  bewirkt  —  und  dass  dieselben  ausser 
von  ihren  adventitiellen  Scheiden  noch  von  mehrfachen 
perivasculären  Lamellen,*)  denen  sich  eine  Strecke  weit 
selbst  noch  subarachnoidale  Bündel  anschliessen,  um- 
geben sind.  Die  letzteren  verschwinden  zwar  schnell, 
noch  bevor  die  Axe  des  Nerven  erreicht  ist,  die  anderen 
Umhüllungen  aber  treten  auch  fernerhin  auf  dem  Quer- 
schnitte deutlich  hervor.  Betrachten  wir  einen  solchen 
genauer,  so  fällt  an  den  eigentlichen  Gef&sswandungen 
mit  Ausnahme  der  relativ  sehr  starken  Muscolaris  der 
Arterie  sowie  an  der  Adventitia  nichts  Eigenthümliches 
auf.  Die  perivasculären  Scheiden  finden  sich  an  der 
Arterie  in  3-  ja  öfacher  Lage  und  sind  lose  mit 
dem  eigentlichen  pialen  Gewebe  verbunden  und  dem- 
gemäss  davon  zu  isoliren  (vergl.  Fig.  8.).  Die  sich  an» 
schliessenden  schiefen  und  circulären  Bündel  der  Pia 
optici  vermochte  ich  nur  etwa  1  mm  weit  im  axialen 
Verlaufe  zu  verfolgen;  weiter  fanden  sich  vorwiegend 
derbe,  feste  Längsfibrillen  von  hyalinem  Aassehen,  mit 
ellipsoiden  Kernen,  sporadisch  von  schrägen  Bündeln 
durchflochten,  die  aber  gleichfalls  schnell  aufhören.  Noch 
weiter  nach  aussen,  den  Nervenbündeln  zunächst  schliessen 
die  lockeren  Längsfibrillen  das  eigentlich  piale  Gewebe  ab. 

Als  Gonsequenz  der  Einstülpung  der  ganzen  Pia, 
optici  ergiebt  sich,  dass  fortan  die  Vascularisation  nicht 
mehr  ausschliesslich  von  der  Peripherie  des  Nerven, 
sondern  wenigstens  für  die  um  den  Centralcanal  zunächst 
gelegenen  Theile  von  der  eingestülpten  Partie  erfolgen 


*)  Adventielle  Scheiden  nenne  ich  im  Weiterem  die  jedem  Ge- 
ftsse: Arterie,  Vene,  sowie  den  meisten  CapiUaren,  zukommende, 
eigenartige  ümscheidung.  Die  nach  aussen  von  dieser  gelegenen 
Lamellen  oder  Räume  werden  als  perivascul&re  angesprochen. 
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ivird.  Ich  möchte  hierauf  um  so  mehr  aufmerksam 
machen,  als  man  ja  auch  fast  stets  an  Schnittserien, 
ivelche  die  Eintrittsstelle  umfassen,  ausser  den  beiden 
grossen  centralen  Gefässen  noch  2  oder  3  weniger  breite 
eindringen  sieht,  von  denen  zwei  kleineren  oder  mitüereu 
Arterien,  das  dritte,  nicht  constante,  einer  ebensolchen 
Vene  zukommt.  An  Querschnitten  des  centralen  Binde- 
gewebsstranges  liegen  die  letzteren  immer  ausserhalb 
des  lockeren  periväsculären  Gewebes,  entweder  im  derben 
festen  (der  circularen  Schichte  entsprechenden)  Gewebe 
der  eingestülpten  pialen  Scheide,  oder  zwischen  diesem 
und  dem  längsfibrillären.  Sie  theilen  sich  vielfach  und 
versehen  die  anstossenden  Septen  mit  Aesten.  Je  näher 
vir  aber  der  Lamina  cribrosa  kommen,  um  so  dünner 
werden  die  Lumina  dieser  Gefasse  und  schliesslich  ver- 
schwinden sie  ganz,  bevor  noch  diese  letztere  erreicht 
ist  Abgesehen  von  diesen  doch  eigentlich  pialen  Ge- 
fässen, konnte  ich  aus  dem  centralen  Bindegewebsringe 
oder  besser  aus  den  centralen  Gefässen  selbst  vor  dem 
Passiren  der  Siebplatte  nur  sehr  spärliche,  wirklich  ab- 
resp.  zutretende  Aeste  constatiren.  Dieselben  waren 
zudem  fast  durchgehends  venöser  Natur,  und  ihr  Durch- 
messer schwankte  zwischen  0,008  und  0,025  mm.  An 
der  Arterie  hingegen  sind  Verästelungen  grosse  Selten- 
heiten, solange  die  eben  beschriebenen  der  Pia  optici 
existiren.  Erst  mit  dem  Aufhören  dieser  nahe  der 
Lamina  cribrosa  sieht  man  zahlreichere  Zweige  abtreten. 

Es  leuchtet  ein,  dass  dieses  Verhalten  --  sowohl 
der  Einstülpung  der  ganzen  Pia  optici,  als  der  Anordnung 
der  Gefasse  mit  ihren  Scheiden  —  besondere  Wichtigkeit 
erlangt,  wenn  man  sich  bemüht  manche  Erscheinungen 
am  Sehnerven  zu  erklären,  die  in  Folge  von  Meningitis 
auftreten. 

Denken  wir  uns  nämlich  den  entzündlichen  Process 
längs  der  Pia  optici  herabsteigen,  so   wird   natürlich 
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schon  eine  massige  Hyperaemie  und  Schwellang  dieser 
vereint  mit  der  nämlichen  an  den  snbarachnoidalen 
Balken  eine  ganz  beträchliche  Gompression  nicht  nur 
der  adventitiellen  and  perivascalftren  Bäame  der  Arterie, 
mit  consecativer  Lymphstase  und  zelliger  Infiltration  in 
diesen,  sondern  in  noch  höherem  Grade  der  dQnn- 
wandigeren  Vene  selbst  verarsachen  mflssen.  Prädilections- 
pankte  ffir  die  Druckwirkung  auf  die  Vene  sind  natflr- 
lieh  einmal  die  Stelle  des  Eintritts  in  den  Nerven,  dann 
die  der  rechtwinkligen  ümbiegung  zur  axialen  Richtung. 

Das  ophthalmoscopische  Bild  zeigt,  wenn  es  bei 
einer  geringgradigen  vorQbergehenden  Afifection  bleibt, 
eine  starke  Hyperaemie  im  Gebiete  der  centralen  Vene, 
sowi^  eine  weissliche  Umrandung  aller  stärkeren  be- 
sonders der  arteriellen  Gef&sse. 

Am  anatomischen  Präparate  ist,  wie  ich  anticipando 
schon  hier  bemerke,  als  Substrat  fftr  die  weissen  Streifen 
um  die  Gefässe  nur  ein  grösseres  Auseinandergewichensein 
der  adventitiellen  und  perivasculären  Lamellen  und  eine 
Füllung  der  analogen  Räume  mit  stark  eiweisshaltigem 
Exsudate  und  lymphoiden  Zellen  zu  sehen. 

Von  dem  oben  erörterten  Verhalten,  wo  die  ganze 
^ia  optici  und  selbst  noch  Theile  des  snbarachnoidalen 
Balkennetzes  den  eintretenden  Gefässen  folgten,  weichen 
die  Fälle  ab,  in  denen  die  piale  Scheide  nicht  in  ihrer 
Totalität  der  Einstülpung  sich  anschliesst.  Man  vermisst 
alsdann  die  äussere  circuläre  Schicht  fast  vollständig. 

Die  oben  erwähnten  kleinen  im  Querschnitt  des 
Bindegewebsstranges  auftretenden  Aeste,*)  welche  ich 
dem  pialen  Gefässsystem  zusprach,  entspringen  nach 
Schwalbe  und  Leber  aus  der  centralen  Arterie,  ge- 
wöhnlich hart  an  der  ümbiegungsstelle.   Schwalbe  fügt 

*)  Donder's  erwähnte  zaerst,  dass  am  Qaerschnitt  des  Binde- 
gewebsstranges ausser  den  centralen  Gef&ssen  noch  lumina  kleiner 
Aostc  vorkämen. 
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bittza,  dasB  manchmal  insofern  noch  eine  Complication 
möglich  sei,  als  anstatt  dieses  einen  Astes  sowohl  an 
der  Umbiegnngstelle,  wie  etwa  auf  halbem  Wege  zum 
Bulbus  je  ein  kleines  Aestchen  abtrete,  um  gesondert 
an  der  Ernährung  des  Sehnerven  zu  participiren. 

Davon,  dass  auch  die  Arteria  centralis  einen  oder  zwei 
derartige  Aeste  abgeben  kann,  um  an  der  Ernährung  des 
Sehnerven  in  analoger  Weise  Theil  zu  nehmen,  wie  von 
den  pialen  Gefftssen  beschrieben  wurde,  habe  ich  mich 
gleichfalls,  wiewohl  selten,  fiberzeugen  können.  Ob  es 
eich  hierbei  aber  nur  um  ein  vicarierendes  Eintreten 
der  centralen  Gefftsse  handelte,  oder  ob  in  der  That 
beide  Arten  normaliter  bestehen  kOnnen,  darüber  vermag 
ich  mich  nicht  zu  äussern. 

Allmählig  wird  der  centrale  Bindegewebsstrang  auf 
seinem  Wege  zum  Bulbus  etwas  dünner.  Die  Yerschmä- 
lerung  tritt  nur  ganz  unmerklich  auf,  so  lange  die  Ar- 
teria und  Vene  sich  am  Aufbau  der  Lamina  cribrosa 
nicht  betheiligen. 

Ausser  dem  Auftreten  dieses  centralen  Bindegewebs- 
stranges,  wird  durch  die  grossen  Geftsse  weder  am 
Längs-  noch  Querschnitt  eine  Veränderung  in  der  Lage- 
rung der  Septen  wahrnehmbar.  Erst  bei  grösserer  An- 
näherung an  den  Bulbus,  etwa  in  einer  Entfernung  von 
3 — 4  mm  von  diesem  beginnen  die  früher  dünnen  Seiten- 
äste stärker  zu  werden  und  sich  mehr  zu  marquiren,  ein 
Verhalten,  welches  fortan  stetig  zunimmt  und  in  der 
Höhe  der  Aussenfläche  der  Sclera  so  überwiegt,  dass  die 
ehemals  mächtigen  longitudinalen  Säulen  fast  ganz  in 
den  Hintergrund  treten.  Diese  eigenthümliche  umwand- 
lang  wird  durch  das  Aufhören  der  Scheiden  und  die 
Einschaltung  eines  neuen  Gefässbezirks,  des  Zinn-Jae- 
ge  raschen  scleralen  Gefässkranzes,  veranlasst 


214 


Configuration  des  Durchtrittsloches. 

Nachdem  die  Structur  der  einzelnen  Scheiden  dar- 
gestellt worden,  erübrigt  es  noch  zu  erörtern,  in  wel- 
cher Weise  dieselben  sich  in  die  formgebenden 
Hftnte  des  Anges  fortsetzen  resp.  in  welcher 
Weise  sie  sich  an  der  Auskleidung  des  Durch- 
trittsloches des  Sehnerven  betheiligen.  Natür- 
lich schliesst  sich  dann  jene  schon  so  häufig  ventilirte 
Frage  an,  ob  und  in  welcher  Weise  resp.  bis  zu 
welchem  Punkte  die  innere  oder  piale  Scheide 
mit  der  Chorioidea  indirectem  Zusammenhange 
steht. 

Bevor  wir  indessen  den  üebergang  selbst  charac- 
terisiren,  wollen  wir  ganz  kurz  die  Form  des  Ein- 
trittsloches, sowie  die  Structur  der  angrenzen- 
den Sclera  und  Ghoroidea  besprechen. 

Wie  schon  Fr.  Arnold  bemerkte,  ist  die  Form  des 
Eintrittsloches  eine  conische,  sich  von  aussen  nach  innen 
continuirlich  verjüngende,  die  am  Schnürringe  der  Elastica 
choroideae  den  engsten  Punkt  erreicht:  während  in  der 
Höhe  des  Scheidenraumes  der  Durchmesser  des  Nerven- 
stammes  zwischen  3— 4  mm  schwankt,  misst  er  an  dieser 
Stelle  nur  zwischen  1,5— 2,0mm.  Er  wird  also  um  die 
Hälfte  seines  Volumens  dünner. 

Dies  Verhalten  der  allmählichen  conischen  Zu- 
spitzung bis  zum  Eintritt  in  den  inneren  Raum  des 
Anges  wird  aber  nicht  in  allen  Fällen  angetroffen.  Ja, 
Axel  Key  und  Retzius  zeichnen  sogar,  als  der  Norm 
entsprechend  der  Art,  dass  die  engste  Stelle  der  coni- 
schen Verjfingerung  etwa  dort  sich  findet,  wo  das  innerste 
Drittel  der  Sclera  beginnt,  während  der  Ganal  in  diesem, 
sowie  in  der  Aderhaut  etwa  das  gleiche  Galiber  beibehält 

Hinsichtlich  der  Häufigkeit  des  Vorkommens  der 
einzelnen  Modifioationen  bemerke  ich,  dass  an  25  hierauf 
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untersuchten  Augen  die  vorwiegend  conische  Form  des  Ca- 
mus 10  mal,  die  conisch  parallele  oder  umgekehrt  trichter- 
fiSrmige  (Axel  Key  und  Retzius)  9mal  notirt  wurde. 
Die  restirenden  6  ergaben  eine  Form,  die  einen  dritten 
Typus  repräsentiren  würde.  Derselbe  weist  die  engste 
Stelle  des  Ganais  ebenfalls  in  der  Nähe  der  inneren 
Oberflftcbe  der  Sclera  auf.  In  der  Folge  bleibt  das  Lu- 
men aber  nicht  gleich,  sondern  erweitert  sich  trichter- 
förmig gegen  die  Retina  zu,  wodurch  ein  annähernd  x-för- 
miges,  oder  noch  besser,  doppelt  trichterförmiges  Bild 
resaltirt. 

Die  Kenntniss  dieses  Punktes  ist  deshalb  von  grosser 
Wichtigkeit  für  den  praktischen  Ophthalmologen,  weil  an 
ihrer  Hand  das  Fehlen  resp.  Vorhandensein  des  soge- 
nannten Scleralringes  mit  seinen  zahlreichen  Modifica- 
tionen  leicht  erklärlich  wird,  insofern  ja  in  allen  unter 
die  Kategorie  2  und  3  fallenden  Augen  das  Auftreten 
eines  weissen,  den  Sehnerven  umgrenzenden  Ringes  ohne 
weiteres  von  selbst  verständlich  wäre. 

Ausser  diesen  3  typischen  Formen  muss  noch  einer 
Anzahl  von  Variationen  resp.  Combinirungen  Erwähnung 
gethan  werden.  Zunächst  giebt  sich  in  einer  Reihe  von 
Fällen,  wo  im  Allgemeinen  die  Form  des  Ganais  als  eine 
conische  imponirt,  noch  ein  Unterschied  zwischen  äusserer 
and  innerer  Wandung  kund.  Derselbe  ist  dadurch  bedingt, 
(lass  die  eine  Wand  eine  mehr  weniger  grosse  Ectasie  im 
inneren  Drittel  der  Sclerotica  nach  auswärts  zeigt.  Als 
ich  dies  Verhalten  zum  ersten  Male  sah,  dachte  ich  un- 
willkflrlich  an  das  eventuelle  Anfangsstadium  eines  neuri- 
tischen Wulstes,  wie  solcher  der  Neuritis  in  Folge  lym- 
phatischer Stauung  immer  vorausgeht  und  gerade  hier 
zuerst  sich  etablirt.  Das  Fehlen  jedes  ophthalmosko- 
pischen Befundes,  sowie  die  bis  zur  letzten  Stunde  gute 
Sehschärfe,  verbunden  mit  dem  Fehlen  aller  flbrigen  pa- 
thologischen  Veränderungen    Hessen  mich  jedoch   eine 
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derartige  Affection  ausschliessen.  —  Die  zweite  Abwei- 
chung von  der  einfach  conischen  Veijüngang  ist  durch 
eine  leichte  parabolische  Ausschweifung  der  Wandungen 
zwischen  Glashaut  der  Ghorioidea  und  äusserem  Drittel 
der  Sclera  verursacht  Dieselbe  ist  gewöhnlich  beider- 
seitig. Ein  Uebergang  zum  zweiten  Typus  wird  durch 
jene  Fälle  angebahnt,  welche  auf  der  einen  Seite  eine 
conische  oder  conisch  ellipsoide,  auf  der  entgegengesetz- 
ten aber  eine  dem  letzteren  angehörige  Form  der  Wan- 
dung besitzen.  Die  weiteren  Möglichkeiten,  welche  sich 
einfach  ergeben,  will  ich  nicht  aufsählen.  Vielmehr  be- 
gnüge ich  mich  mit  der  Bemerkung,  dass  alle  nur  denk- 
baren Uebergänge  thatsächlich  sich  finden  und  dass 
ein  Specialisiren  über  die  oben  angenommenen  Typen 
hinaus  mir  nicht  nur  gekünstelt,  sondern  sogar  unthun- 
lich  erscheint. 

Structur  der  angrenzenden  Ghorioidea. 

Gemäss  der  besprochenen  Configuration  des  Ein- 
trittsloches wird  auch  die  Endigungsweise  der  Choroi* 
dea  eine  vielfach  wechselnde  sein  müssen.  Denn  es 
leuchtet  ein,  dass,  während  diese  in  dem  einen  Ex- 
treme von  aussen  nach  innen  abgestutzt  aufhört 
(Typus  3),  sie  in  dem  andern  spitz  ausgezogen  erschein- 
nen  muss,  derart,  dass  die  Schichten  sich  allmälig  ver« 
schmächtigen  und  successive  verlieren  und  schliesslich 
nur  die  Elastica  mit  wenig  faserigem  Gewebe  den  vor- 
springenden sogenannten  choroidealen  Ring  darstellt 

Hinsichtlich  der  Glashaut  der  Choroidea  ist  zu  er* 
wähnen,  dass  dieselbe,  wie  Sattler  bewiesen  hat,  dessen 
Angaben  ich  bestätigen  kann,  aus  zwei  Lagen  besteht, 
einer  inneren  dünneren  und  einer  äusseren  stärkeren,  die 
isolirbar  sind,  nie  Kerne  führen,  durch  kein  Mittel  in 
faserige  Elemente  sich  auflösen  lassen  und,  wie  ich 
hinzufügen  möchte,  am    Sehnerveneintritte   gleichzeitig 
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aufhören.  In  allen  Fällen  zeigt  sich  die  Elastica  bis  zu  ihrer 
Endiguog  mit  Pigmentepithelzellen  bepflastert,  unbescha- 
det, dass  die  Stäbchen  und  Zapfenschicht  schon  frQher 
ihr  Ende  erreicht.  Interessant  ist  dabei  die  Thatsache, 
dass  in  nicht  seltenen  Fällen  die  Elastica  nicht  gerade- 
Unig  gegen  die  Nervenmasse  gerichtet  abschneidet, 
sondern  sich  nach  der  Netzhaut  zu  umschlägt  und  parallel 
dem  äussersten  Nervenfaserbfindel  eine  Strecke  weit  (bis 
0,015mm)  verläuft.  Zuweilen  findet  man  auch  noch  ein 
Gefiss,  der  umgestQlpten  Elastica  anliegend,  aus  der 
Choroidea  in  das  Auge  eintreten  und  von  sparsamem, 
aber  deutlich  fibrillärem,  Gewebe  begleitet.  —  Isolirte 
Flächenpräparate  Hessen  sich  von  der  dem  Sehnerven 
nächsten  Partie  der  Elastica  trotz  vielfacher  Versuche  nicht 
darstellen ;  dennoch  glaube  ich,  dass  sich  an  der  der  Gho- 
riocapillaris  zugewandten  Seite  der  Glashaut,  jene  von 
Sattler  beschriebenen  Gitterwerke  mit  Ausnahme  einer 
das  Eintrittsloch  umgrenzenden  Zone  von  etwa  0,25  mm 
Durchmesser  ebenso  deutlich  finden,  als  in  den  mitt- 
leren und  peripheren  Theilen  der  Aderhaut,  wo  die 
F^xistenz  derselben  ganz  unschwer  nachzuweisen  ist  Sie 
stellen  sich  dar  als  „gröbere  Linien",  die  ein  ziemlich 
anregelmässiges  Netzwerk  mit  sehr  verschieden  gestal- 
teten Maschenräumen  aufbauen,  in  welchem  Netzwerke 
dann  ein  noch  viel  zarteres  und  kleineres  polymorphes 
unterscheidbar  wird. 

lieber  die  eigentliche  Natur  und  das  Wesen  dieser 
nach  Behandlung  mit  M  filier 'scher  Lösung  anzutreffen- 
den Netzwerke  konnte  ich  indess  keineswegs  in's  Klare 
kommen.  Nur  so  viel  wurde  mir  wahrscheinlich,  dass  es 
nickt  foserig  sei  und  etwa  dazu  bestimmt,  die  Chorio- 
capUhiris  mit  der  Glashaut  zu  verlöthen.  Diese  beiden 
htagen  vielmehr  immer  „ohne  Vermittlung  eines  binde- 
gewebigen Stromas'*  (Sattler)  zusammen. 

Das  Verhalten   der   Capillarschicht   ist  gleichfalls 
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beacbtenswcrth.  Es  verdient  hervorgehoben  zu  werden, 
dasB  sie  sich  fast  niemals  bis  zum  wirklichen  Rande  der 
Choroidea  erstreckt,  mag  dieselbe  nun  spitz  aus- 
gezogen oder  stumpf  abgeschnitten  sein,  sondern  eine 
individuell  verschieden  grosse  Strecke  vorher  endet 
Sie  verschwindet  also  nicht  nur  absolut,  sondern  auch 
relativ  frQber  als  die  Glashaut.  Dabei  waren  die  Ca- 
pillarmaschen  schon  vorher  ausserordentlich  eng,  die 
Kerne  der  capiliaren  Wandung  aber  dünn,  klein  und  sehr 
sparsam  geworden.  Hinsichtlich  des  sonstigen  Verhaltens 
dieser  Schicht  jenseits  einer  Entfernung  von  einem  Milli- 
meter vom  Nerven,  fand  ich  die  Wandungen  der  Ca- 
piliaren in  allen  normalen  Augen  ausgewachsener  Indivi- 
duen, homogen,  die  Kerne  ellipsoid  und  zart  granulirt 
(Sattler). 

Vergeblich  wurde  in  der  Substanz  der  capiliaren 
Mascheninseln  das  von  Iwan  off '^)  betonte  äusserst  feine 
Netzwerk  gesucht,  so  dass  ich  im  Anschlussan  Henle^), 
Haase**),Sattler,  dieselben  als  structurlos,  und  die  feine 
Punktirung  als  Ausdruck  einer  protoplasmatischen  Körne- 
lung  in  Folge  Wirkung  der  Reagentien  ansprechen  möchte. 

Schwieriger  gestalten  sich  die  Verhältnisse,  wenn 
man  auch  die  weiteren  Schichten  der  Ghorioidea  betreffs 
ihrer  Endigung  gegen  das  Eintrittsloch  hin  verfolgt 

Bekanntlich  hat  Sattler  die  Eenntniss  der  Structur 
der  Choroidea  besonders  dadurch  gefördert,  dass  er  nach 
aussen  von  den  Capiliaren  ein  continuirliches  Zell- 
häutchen  nachwies,  welches  von  einem  mehrschichtigen 
Fasemetze  gefolgt  wird,  dem  ein  zweites,  wahrschein- 
lich ähnliches,  Zellhäutchen  aufsitzt.  In  dieser  Schicht 
elastischer  Netze  sollen  die  kleinen  Arterien,  sowie 
die  kleinen  und  mittleren  Venen  verlaufen,  welche  letz- 
tere perivasculäre  Scheiden  und  zarte  adventitielle  Hallen, 

*)  Iwan  off,  Archiv  f.  Ophth.  XV. 
♦•)  Haase,  Archiv  f.  Ophth.  XV.  1. 
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„deren  Mächtigkeit  im  umgekehrten  Verhältnisse  zum 
Lumen  der  Gefässe  steht*',  besitzen.  Unter  Anwendung 
der  von  Sattler  empfohlenen  HQlfsmittel  habe  ich  mich 
von  der  Existenz  des  inneren  Zellenhäutchens  an  mit 
Haematoxylin  oder  Carmin  gut  tingirten  Flächenisola- 
tionen aufs  Unzweifelhafteste  fiberzeugt.  Am  Querschnitt 
ist  das  Häutchen  gleichfalls  constatirbar,  wenn  auch  nicht 
in  so  sprechender  und  überzeugender  Weise. 

Zu  ebenso  positiven  Resultaten  kam  ich  betreffs  des 
zweiten  äusseren  Häutchent^,  doch  will  ich  hier  nicht 
weiter  darauf  eingehen,  da  ich  an  einer  anderen  Stelle 
ausf&hrlicher  über  diese  Punkte  zu  berichten  gedenke. 

Hinsichtlich  der  Endigungs weise  eben  erwähnter 
Schicht  elastischer  Netze,  sowie  der  nach  aussen  folgenden 
pigmentirten  Lamellen,  welche  letzteren  an  ihrer  freien 
Oberfläche  elastische  Zellplättchen  besitzen  und  besonders 
mächtig  zwischen  den  grösseren  Gef&ssen  angeordnet 
erscheinen,  liess  sich  wenig  positives  eruiren.  Nur  so  viel 
glaube  ich  betonen  zu  dürfen,  dass  jenes  endotheliale 
Häutchen  bereits  vor  der  Ghoriocapillaris  auf  nicht  näher 
zu  bestimmende  Weise  verschwindet  und  dass  die  Stroma- 
lamcUen  nun  eine  Strecke  weit  direct  an  die  Capillarcn 
sich  anlegen. 

Resumiren  wir  kurz,  so  ergab  sich  also,  dass  von 
der  Aderhaut,  mag  dieselbe  nun  zugespitzt  oder  recht- 
winklig abgeschnitten  sich  darstellen,  nur  die  Elastica 
bis  an  den  Rand  des  Eintrittsloches  reicht,  die  Ghorio- 
capillaris dagegen  früher  und  vor  dieser  noch  die  Schicht 
der  kleinen  Gefässe  endet  Der  Raum  zwischen  diesen 
stufenweise  abrückenden  Schichten  und  der  Sehnerven- 
b^renzung  wird  dadurch  ausgefüllt,  dass  sich  die  Stroma- 
lainellen,  welche  hierselbst  durch  circuläre  FaserbOndel 
aasserordentlich  dicht  mit  einander  verwebt  und  reich 
an  intensiv  pigmentirten  sternförmigen  Zellen  sind 
(Donders),  einschieben.      Diese  letzteren  finden  sich 
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also  eventuell  der  Elastica  anliegend,  in  welchem  Falle 
dann  dieselbe  beiderseits  von  pigmentfülirenden  Ele- 
menten umgeben  wird. 

Die  Stromalamellen  reichen  indess  nie  direct  bis 
zum  Sehnervenrande.  Zwischen  beiden  liegt  vielmehr 
stets  eine  nach  vorn  dQnner  werdende  individuell  ver- 
schieden breite  Lage  von  circulären  und  longitudinalen 
Fasern,  in  welche  auf  unten  näher  zu  beschreibende 
Weise  sich  die  Ghoroidealamellen  hineinflechten. 

Diese  Lage  ist  eine  Fortsetzung  der  Pia  optici  und 
soll  noch  weiter  nnten  einer  genaueren  Besprechung 
unterzogen  werden. 

Auch  die  Suprachoroidea  hat  in  der  Nähe  des  Ein- 
trittsloches ihren  Gharacter  ganz  wesentlich  geändert. 

Während  im  übrigen  Augenbintergrunde  die  Balken 
in  wechselnder  Entfernung  schräg  von  der  Faser-  zur 
Aderhaut  ziehen  und  den  Arnold-Schwalbe'scheu 
Raum  in  ein  weites  Fächerwerk  theilen,  nehmen  hier  die 
sowohl  von  der  Sciera,  wie  Ghorioidea  sich  abblätternden 
Lamellen  einen  meridionalen  Verlauf  an  und  gehen  den 
Häuten  parallel  zu  dem  Rande  des  Eintrittsloches.  Auf 
diesem  Wege  verwachsen  gewöhnlich  die  einzelnen  unter 
einander  oder  bilden  wenigstens  durch  wiederholten 
Austausch  von  Fasern  ein  sehr  feines  Maschenwerk,  wo- 
durch in  beiden  Fällen  eine  innige  Verbindung  zwischen 
Ader-  und  Faserhaut  hergestellt  wird. 

Auch  hier  ist  die  Pigmentirung  der  Lamellen  je 
näher  dem  Nerven  um  so  intensiver. 

In  einzelnen  Fällen  habe  ich  den  Arnold-Schwalbe- 
schen Raum  zwar  schmäler  werden,  aber  als  deutlichen 
Spalt  bis  zur  Pia  optici  hinziehen  und  selbst  durch 
diesen  enge  Lücken  zum  subpialen  Räume  senden 
sehen.  Es  sind  dabei  zumeist  die  pigmentirten  Lamellen 
der  Sciera  (2—4)  wohl  unter  sich  durch  Anastomosen, 
nicht  aber  mit  denen  der  Choroidea  verbunden.     Im 
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Ganzen  ist  die  Polymorphie  des  Raumes  eine  so  weit 
reichende^  dass  nicht  nur  fast  jeder  Schnitt,  sondern 
auch  die  beiden  Seiten  eines  und  desselben  Variationen 
aufweisen.  Constaut  greift  eine  festere  Yerwachsong  dort 
Platz,  wo  Gefässe  zur  Gboroidea  durchtreten. 

Structur  der  angrenzenden  Sclera. 

Betreffs  der  Structur  der  Sclera  ist  gleichfalls  eine 
Umwandlung  in  der  Nähe  des  Sehnervenloches  zu  ver- 
zeichnen. Wenngleich  sich  fQr  die  Verlaufsweise  der 
Paserbflndel  der  Sclera  emmetropischer  Augen  kein  be- 
stimmtes Gesetz  aufstellen  lässt,  etwa  derart,  dass  in 
den  äusseren  Schichten  die  meridionalen ,  in  den  inneren 
die  äquatorialen  Zuge  vorherrschen  (Henle),  sondern 
beide  Arten  in  gleicher  Menge  altemiren,  so  glaube 
ich  doch,  dass  man  sich  bezüglich  der  Umgebung  — 
d.  b.  einer  Zone  von  circa  4  mm  Durchmesser  —  des 
Sehnervenloches  präciser  fassen  kann.  Lässt  man  nämlich 
zunächst  die  directe  Uebergangsstelle  der  Faserhaut  und 
der  Scheiden,  also  eine  Ausdehnung  von  1  mm,  um  den 
Sehnerven  herum  ausser  Acht  und  denkt  man  sich  die 
Dicke  der  Sclera  in  5  Lagen  getheilt,  so  wird  man  die 
innerste  und  die  Hälfte  der  zweiten  als  vorwiegend  aus 
meridionalen,  die  äussere  Hälfte  der  zweiten,  die  dritte 
nnd  vierte  als  gleichmässig  aus  meridionalen  und  circu- 
lären  und  die  äusserste  als  besonders  aus  circulären 
Zügen  bestehend  ansprechen  können.'*') 


*)  Trotsdem  ich  nur  wenige  myopische  Augen  bisher  unter- 
suchte, glaubte  ich  doch  der  Vermuthung  Ausdruck  geben  zu  sollen, 
djus  es  sich  bei  dieser  Refnctionsanomalie  vorwiegend  um  ein  Feh- 
Jen  der  Attssersten  drcul&ren  Schichte,  sowie  um  eine  geringere 
Ausbildung  der  schiefen  und  queren  Elemente  in  den  mittleren  La- 
gen handelt,  und  zwar  vorwiegend  in  den  vom  Sehnerveneintritte 
nach  aussen  gelegenen  Theilen. 
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Rficksichtlich  der  äussersten  Lage  ist  dies  zwar 
nur  bedingungsweise  zutreffend.  In  einer  Entfernung 
Yon  4  mm  vom  Eiutrittsloche  ist  dieselbe  n&miich  ebenso 
gemischt  faserig,  wie  die  mittleren,  sie  nimmt  aber 
fortan  ncrvenwärts  continuirlich  circuläre  Bündel  auf 
und  umfasst  schliesslich  mit  diesen  die  äusseren  longi- 
tudinalen  Bündel  der  Dura  optici  ebenso  falzähnlich, 
wie  am  vorderen  Rande  die  Cornea.  Dass  hier- 
bei die  allergrössten  Abweichungen  vorkommen  könneu, 
wird  jeder  bestätigen,  der  nur  einigermassen  die  vor- 
liegenden Punkte  zu  erforschen  sucht.  Meine  Anga- 
ben können  und  sollen  auch  nur  die  häufigste  Form  bei 
normalen  Augen  im  Allgemeinen  kennzeichnen.  In  einem 
späteren  Capitel,  gelegentlich  der  Besprechung  der  Re- 
fractionsanomalien  vom  pathologisch-anatomischen  Staud- 
punkte gedenke  ich  des  Ausführlicheren  hierauf  zurück- 
zukommen. 

D6n  feineren  Bau  der  Sclera  anlangend,  ist  nur 
zu  betonen,  dass  ihre  Fibrillenbfindel  analog  denen  der 
duralen  Scheide  sind,  d.  h.  dass  eine  verschieden  grosse 
Anzahl  von  derben,  festen,  collagenen  Fibrillen  zu  einem 
Bündel  vereint  werden,  welchem  elastische  Zellplättchen 
mit  Kernen  angehören. 

Michel  und  später  Schwalbe  haben  nachdrücklich 
darauf  hingewiesen,  dass  alle  Kerne  der  Sclera  nur  in 
dieser  Weise  aufzufassen  sind,  und  dass  dieselben  mit 
der  einen  Fläche  stets  lymphatischen  Spalträumen  zuge- 
kehrt sind,  wie  solche  durch  Injectionen  in  die  Zwischen- 
scheidenräume bei  höherem  Drucke  auch  direct  anschau- 
lich werden. 

Hier  und  da  finden  sich  ausser  diesen  Zellplättchen 
mit  elliptischen  Kernen,  die  bei  jugendlichen  Individuen 
in  engeren  Abständen  einander  folgen  als  bei  Erwach- 
senen, noch  pigmentfQhrende,  sternförmige  Zellen,  ganz 
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von  der  Art  der  Stromazellen  der  Choroidea,  oder  der 
perichoroidealen  Lamellen. 

Bekanntlich  liegen  diese  Pigmentzellen  zumeist  in 
den  oberflächlichsten  Lagen  der  inneren  Sciera  und  sen- 
ken sich  nur  sporadisch  in  den  pcrivasculären  Räumen 
den  Gef&ssen  folgend  in  die  Tiefe.  Nahe  dem  Eintritts- 
loche  werden  sie  dagegen  viel  häufiger  und  pigment- 
reicher. Sie  finden  sich  dabei  nicht  nur  reihenweise 
zwischen  den  meridionalen  Lagen  der  innersten  Sciera, 
sondern  ich  möchte  sageji  leistenartig  an  der  Deber- 
gangsstelle  die  Pia  optici  und  Sciera  entlang,  fast 
bis  zum  Fundus  der  Zwischenscheidenräume.  Doch 
wie  in  toto  fast  alle  diese  Sachen  labil  und  indi- 
viduellen Schwankungen  unterworfen  sind,  so  begegnet 
man  auch  hier  den  mannigfachsten  Arten  des  lieber- 
ganges  bis  zftm  entgegengesetzten  Extreme,  nämlich  dem 
fast  völligen  Fehlen  der  Pigmentleiste.  Die  lebhaftere 
Pigmentirung  sowohl  der  Faser,  als  der  Aderhaut  wurde 
bereits  von  Donders  erwähnt  und  in  Zusammenhang 
mit  dem  ophthalmoskopisch  sichtbaren,  sogenannten  cho- 
roidealen  Ringe  gebracht 


Bei  dem  Uebergange  der  Scheiden  in  die  Choroidea 
resp.  Sciera  findet  ein  wirkliches  Uebergehen  der  Bändel 
derart  statt,  dass  die  einzelnen  Bündel  der  Scheide  auch 
des  weiteren  in  der  scleralen  resp.  choroidealen  Fase- 
rung nachweisbar  bleiben. 

Die  oben  erwähnte  Verschiedenheit  der  Färbung 
nach  Einwirkung  der  Mfllle raschen  Flüssigkeit  ist  kein 
directer  Beweis  hiergegen.  Vielmehr  scheint  es  mir 
wohl  möglich,  dass  die  bedeutend  lockere  oder  festere 
Prägung  allein  genügen,  um  eine  Differenz  derart  zu  er- 
zeugen, wenngleich  ich  geringe  chemische  Abweichungen 
der  Gewebe  nicht  absolut  ausschliessen  möchte. 
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Uebergang  der  Scheiden  in  die  formgebenden 

Häute  des  Bulbus. 

Wir  verliessen  oben  die  Beschreibung  der  Scheiden, 
als  dieselben  eben  in  der  Höhe  der  äusseren  Oberfläche 
der  Sclera  angekommen  waren.  Verfolgen  wir  dieselben 
nun  weiter,  so  sehen  wir,  dass  sie  sich  nicht  sogleich  in 
toto  nach  aussen  umschlagen,  sondern,  wenigstens  par- 
tiell, etwa  bis  zur  Mitte  der  Sclera  fortsetzen. 

Das  Eindringen  bis  zur  Mitte  oder  eventuell  auch 
bis  zum  innern  Drittel  der  Faserhaut  wird  dadurch  noth- 
wendig,  weil  die  etwa  0,5mm  starke  durale  Scheide  erst 
innerhalb  der  Sclera  etwa  unter  einem  Winkel  von  100 
bis  110®  mit  ihren  äussersten  Fasernlagen  umzubiegen 
beginnt  Indem  gradatim  die  anderen  in  schräger  Linie 
folgen,  werden  die  innersten  consequenter  Weise  erst 
dem  Sehnervenrande  sowohl,  als  der  Ghoribidea  am  re- 
lativ nächsten  sich  umlegen  können. 

Entsprechend  diesem  Modus  wird  das  naturgemäss 
vorgeschriebene  Ausstrahlungsgebiet  der  duralen  Scheide 
jenen  Theil  der  Sclera  umfassen  mässen,  den  ich  oben 
als  aus  circulären  und  meridionalen  Fasern  annähernd 
gleichmässig  zusammengesetzt  beschrieb.  In  einiger  Ent- 
fernung vom  Eintrittsloche  kommt  auch  das  äusserste 
Fünftel  der  Sclera  hinzu.  Das  weitere  Verhalten  der 
Bündel  nach  ihrer  Umbeugung  ist  nämlich  folgendes: 
Die  meridionalen  aus  der  duralen  Scheide  stammenden 
Bündel  nehmen  nicht  eine  der  scleralen  Oberfläche 
parallele  Direction  an,  sondern  sie  streben,  besonders 
die  äussersten,  eine  Strecke  von  1— IVs  mm  weit,  so  nach 
der  inneren  Fläche  zu,  dass  sie  etwa  in  6—7 mm  die- 
selbe erreichen  würden.  Nach  kurzem  Verlaufe  weichen 
sie  aber  leicht  auseinander,  zumal  nach  aussen,  um  in 
möglichst  vollständiger  Weise  eine  Verflechtung  mit 
allen  Faserbündeln  der  Sclera  auch  des  äussersten  Fünf- 
tels herzustellen. 
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Die  Faserhaut  ist,  wie  schon  F.Arnold  sagte,  nicht 
eine  blosse  Fortsetzung  der  äusseren  Scheide,  vielmehr 
besitzt  dieselbe  noch  eigene  Fasern,  welche  ihre  grössere 
Dicke  bedingen.  Schon  während  und  direct  nach  der 
ümbiegung  der  Dura  optici  in  die  Sciera  sieht  man  von 
dieser  letzteren  aus  sich  so  zahlreiche  schiefe  und  cir- 
culäre  Fasembfindel  zwischen  die  ja  vorwiegend  meridio- 
nalen  duralen  einsenken,  dass  beide  Arten  gleich  mäch- 
tig erscheinen,  während  nach  aussen  der  oben  genannte 
Bing,  der  an  der  inneren  Opticusseite  stärker  entwickelt 
ist,  als  an  der  gegenüberliegenden,  dieselben  in  toto 
fibergreift.  Dieses  relativ  leicht  auseinander  zu  haltende 
Bild  wird  aber  dadurch  complicirt,  dass  auch  noch  der 
Sciera  eigene  meridionale  Fasern  (die  innersten  IVa 
Fünftel  ausgenommen),  an  der  so  beschaffenen  Durch- 
flechtung  Theil  nehmen,  und  zwar  derart,  dass  keine 
bestimmte  Verlaufsebene  innegehalten,  sondern  die  Lagen 
der  Sciera  unter  bald  grösseren,  bald  kleineren  Winkeln 
durchkreuzt  werden.  Dass  ferner  die  Geftsse  mit  ihren 
Umscheid ungen  zu  weiterer  Verwirrung  beitragen,  be- 
darf wohl  kaum  der  besonderen  Erwähnung. 

Auch  die  piale  Scheide  hatte  in  einiger  Distanz  vom 
Bulbus  begonnen,  sich  durch  Anlagerung  circulärer  Bflndcl 
zu  verdicken.  Diese  Verstärkung  nimmt  continuirlich 
zu  und  bahnt  den  Uebergang  in  die  Sciera  an.  Denn 
sobald  die  innersten  Btlndel  der  Dura  umgebogen 
sind,  oder  auch  gleichzeitig,  ja  selbst  um  weniges 
fraher,  als  diese,  machen  die  Faserlagen  der  inne- 
ren Scheide  eine  analoge  Schwenkung  in  derselben 
Richtung  nach  aussen.  Es  vollzieht  sich  dies  so,  dass 
die  vorwiegend  circulären  äusseren  Bündel  der  Pia  optici 
sich  zwischen  die  dicht  gefügten  meridionalen  der  Innern 
V&  ^is  Vs  doi'  Sciera  in  nach  vom  connexem,  aufsteigen- 
dem Bogen  hineinsenken. 

Ausser  den  circulären  und  meridionalen  Bündeln  finden 

ir.  GrMf«*i  ArehlT  fOr  Opliüuliiiologle,  XXV.  S.  15 
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sich  noch  viele  feinere,  von  mehr  weniger  schiefer  Rich- 
tung, die  der  Klarheit  des  Bildes  in  gleich  hohem  Grade 
Eintrag  thun,  wie  jene  meridionalen,  welche,  aas  den 
mittleren  Lagen  der  eigentlichen  Sclera  kommend,  die 
auseinanderweichende  Dura  durchsetzen  und  schliesslich 
in  den  Grenzbezirk  der  Pia  optici  sich  einsenken,  ja 
selbst  zum  Aufbau  der  Lamina  cribrosa  beitragen. 

Der  Schnürring  der  äussersten  Sclera,  das  sogleich 
massige  Auftreten  von  drculären  Maschen  zwischen  den 
Duralamellen ,  sowie  die  innige  Verflechtung  der 
pialen  Bündel  mit  den  innersten  Fünfteln,  geben  dem 
Uebergangsbezirke  ein  besonders  festes  Gefüge  und  cha- 
racteristisches  Aussehen.  Man  grenzt  denselben  zweck* 
massig  durch  eine  Linie  ab,  die  vom  Schnürringe  der 
Sclera  zu  der  Elastica  der  Chorioidea  zieht,  und  die 
auch  schon  makroskopisch  auffällt. 

Sucht  man  an  einem  recht  feinen  Schnitte  eine 
Trennung  der  Bezirke  im  Uebergangsgebiete  herbeizu- 
führen, so  findet  man  hierzu  prädisponirende  Punkte 
einmal  an  dem  Schnürringe,  welcher  mit  der  äusseren 
Dura  eine  Strecke  weit  meist  nur  durch  lockeres,  aas 
dem  supravaginalen  Baume  stammendes  Gewebe  verlöthet 
ist,  sodann  aber  zwischen  den  Ausbreitungen  der  Dura 
und  der  Pia  optici  in  der  Sclera.  Da  diese  letztere 
Gegend  stets  mit  dem  intrascleralen  Ende  oder  dem 
Fundus  der  Zwischenscheideräume  coincidirt,  erübrigt 
es,  dieselbe  mit  einigen  Worten  zu  kennzeichen. 

Es  ist  natürlich,  dass  aus  jeder  selbst  minimen  in- 
dividuellen Schwankung  eine  Polymorphie  in  der  Endi- 
gangsweise  der  Zwischenscheidenräume  resultiren  muss. 
Das  gewöhnliche,  aus  obiger  Schilderung  von  selbst  sich 
ergebende  und  auch  thatsächlich  häufigste  Vorkommen 
wird  indess  ein  spaltartiges  Auslaufen  des  Fundus  sein. 
Sahen  wir  doch  die  Dura  direct  bis  zur  ja  über  die  Mitte 
der  Sclera  vordringen  und  die  Pia  optici  in  nach  vorn 
convexem  Bogen  sich  über  und  an  dieselbe  legen. 


227 


Die  Verschmelzung  beider  ist  gewöhnlich  eine  recht 
feste.  Ich  berührte  bereits,  dass  die  Einfachheit  und 
Klarheit  des  Uebergansmodus  durch  eine  Menge  schiefer 
und  meridionaler  Bflndel  der  mittleren  Fünftel  gestört 
wurden,  welche  hierher  sich  ausbreiten.  Man  überzeugt 
sich  femer,  dass  meridionale  Bündel  von  der  Pia  optici 
direct  zwischen  die  circulären  innem  der  Dura  sich  ein- 
flechten und  so  den  Fundus  durch  gegenseitige  Ver- 
wachsung abschliessen.  In  gleicher  Weise  geschieht  dies 
durch  schiefe  von  aussen  nach  innen  strebende  Fasern, 
die  ebenfalls  durch  die  mittlere  und  innere  Duraausbrei- 
tung  hierher  gelangen  und  den  Connex  erhöhen. 

Michel  hat  darauf  hingewiesen,  dass  aber  auch 
eine  weit  in  die  Sclera  hin  sich  erstreckende  Spalte  zwi- 
schen beiden  Ausbreitungsgebieten  die  Fortsetzung  der 
Zwischenscheidenräume  documentiren  könne,  nahezu  ana- 
log dem  von  Jäger^^)  für  die  kurzsichtigen  Augen  ge- 
fundenen Verhalten.  In  einigen  Fällen  konnte  ich  eben- 
falls au  emmetropischen  Augen  die  Existenz  eines,  wenn- 
gleich nie  sehr  ausgesprochenen  derartigen  Spaltraums 
constatiren.  Es  nimmt  mich  dies  Vorkommen  auch  nicht 
Wunder,  denn  jene  erwähnte  Verflechtung  ist  ja  eine 
durchaus  individuell  wechselnde,  die  gewöhnlich  erst  etwa 
2  nun  nach  aussen  von  der  Uebergangsstelle  eine  be- 
stimmte und  stetige  Form  zu  *besitzen  pflegt  Weit 
häufiger  waren  knopfförmige  Endigungen  des  Fundus. 

Stets  hört,  mögen  nun  die  Zwischenscheidenräume 
wie  immer  auslaufen,  die  arachnoideale  Scheide  an  den 
innersten  Bündeln  der  duralen  vor  ihrem  Umbiegen  auf. 


Der  Uebergang  der  pialen  Scheide  in  die  Sclera  ist  in- 
dess  nur  ein  partieller.  Die  innersten  longitudinalen 
und  auch  ein  Theil  der  diesen  anliegenden  circulären 
oder  schiefen  Fasernbündel  nehmen  nicht  hieran  Theil, 
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sondern  erstrecken  sich  weiter  gegen  die  Choroidea 
bin,  immer  unmittelbar  dem  Nerven  selbst  anliegend. 

Während  die  Autoren,  unter  diesen  jQngst  noch 
Schwalbe,  nur  mit  grosser  Reserve  sieb  hinsichtlich  des 
Zusammenhanges  der  Pia  optici  und  der  Choroidea  aus- 
sprachen, zeichnen  Axel  Key  und  Retzius  diese  Fort- 
setzung als  eine  continuirliche,  welche  sich  bis  zur 
Elastica  kaum  nennenswerth  verschmälert  und  stetig  der 
innersten  Sclera,  dem  suprachoroidalen  Gewebe,  sowie 
der  Aderhaut  Faserverbindungen  zusendet 

Meine  eigenen  Untersuchungen  haben  mich  gleich- 
falls überzeugt,  dass  die  Pia  optici  an  der  inneren 
Oberfläche  der  Sclera  nicht  endet,  sondern  sich  in  aller- 
dings veränderter  Gestalt  bis  an  die  Elastica  der  Cho- 
roidea fortsetzt  Dieselbe  sendet  sogar  als  Begleitung 
der  Gefässe,  die  aus  dem  Zinn-Jäger'schen  Kranze 
entspringen  einzelne  Längsfibrillen  zum  intermediären 
Gewebe,  welches  unmittelbar  um  den  Sehnerveneintritt 
gelegen  ist 

Bei  der  nun  folgenden  Beschreibung  habe  ich  vor- 
wiegend Präparate  zu  Grunde  gelegt,  an  denen  die  in 
Rede  stehende  piale  Fortsetzung,  so  zu  sagen,  isolirt  war. 
Es  hatte  sich  nämlich  durch  einfache  mechanische  Zug- 
wirkung nicht  nur  eine  Lockerung  zwischen  Nervenstamm 
und  Sclera -Choroidea,  sondern  auch  zwischen  diesen  letz- 
teren und  der  pialen  Fortsetzung  längs  des  Durchtritts- 
loches herbeiführen  lassen.  Hier  und  da  war  die  Cho- 
roidea auch  ganz  von  der  Pia  optici  gewichen.  Bedient 
man  sich  dieses  Hülfsmittels  nicht,  so  ist  es  in  den 
meisten  Fällen  geradezu  unmöglich,  eine  genauere  Unter- 
scheidung der  Faserrichtungen  resp.  ihres  Zusammen- 
hanges zu  machen,  zumal  ja  grade  hier  der  Connex  zwi- 
schen Nerv  und  umgebenden  Häuten  ein  ziemlich  fester  ist 

Verfährt  man  aber  in  gedachter  Weise,  so  sieht  man 
die  innersten  Längsfibrillen  der  Pia  optici   gegen    den 
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Nerven  zu  scharf  begrenzt  bis  zum  Schnürringe  der  Glas- 
hant  ziehen.  Nach  aussen  von  dieser  longitudinalen 
Schichte  finden  sich  circuläre  Bündel,  welche  sich  zwi- 
schen die,  in  der  Ebene  der  Ghoroidea  ziehenden,  und 
wie  erwähnt,  meist  unter  einander  verwachsenen  La- 
mellen des  Arnold-Schwalbe'schen  Raumes  und  der 
Aderhaut  einschieben.  Die  circulären  Bündel  erzeugen 
auch  hier  eine  relativ  feste  Verbindung  und  geben  der 
ganzen  Gegend,  ein  ähnlich  straffes  und  derbes  Aussehen, 
wie  wir  solches  schon  in  den  Uebergangsbezirken  der 
Sclera  hervorhoben.  Analog  der  oben  gemachten  Bemer- 
kung, dass  man  diese  Zone  zweckmässig  durch  eine  Linie 
abgrenzen  könne,  welche  von  der  Aussenfläche  der  Dura 
zum  Schnflrringe  der  Glashaut  zu  ziehen  wäre,  wird  aber 
auch  hier  von  aussen  nach  innen  eine  successive  Ver- 
jüngung dieses  Gebietes  Platz  greifen,  das  schliesslich  an 
der  Elastica  spitz  ausläuft. 

Lamina  cribrosa. 

Wie  betont,  geht  kurz  vor  dem  Eintritt  des  Ner- 
ven in  die  Bulbushäute  eine  Umwandlung  der  Septen  in 
der  Weise  vor  sich,  dass  die  quer  verlaufenden  auf 
Kosten  der  lougitudinalen  ganz  unverhältnissmässig  an 
Ausdehnung  gewinnen.  Dieser  Umschwung  fällt  zusam- 
men mit  der  Einschaltung  des  Zinn- Jäger'schen  Gef&ss- 
kranzes,  andererseits  mit  der  ausgiebigeren  Betheiligung 
des  CentTalgefässsystems  an  der  Ernährung  des  Seh- 
nervenstammes im  Durchtrittsloche. 

Schon  makroskopisch  bemerkten  wir,  dass  der  Ner- 
venstamm nach  Einwirkung  Müller^scher  Flüssigkeit 
beim  Eintritt  in  die  Häute  des  Auges  plötzlich  mit 
scharfer  Begrenzung  die  orange  Farbe  verliert  und  grün- 
grau  erscheint.  Es  hat  dieser  Wechsel  des  Aussehens 
einen  doppelten  Grund.  Einmal  verlieren  die  Nerven- 
fasern ihre  Markmäntel   und  zweitens  ist  das  bindege- 
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webige  Element,  welches  vorher  mit  seinen  olivengrünen 
longitadinalen  Streifen  eben  kenntlich  wnrde,  in  beson- 
derer Mächtigkeit  vorhanden.  Nach  kurzem  Verlaufe,  be- 
vor noch  das  Gavum  des  Auges  erreicht  ist,  ändert  sich 
der  graugrüne  Ton  allm&lig  in  einen  deutlich  graubrau- 
nen um,  welcher  sodann  auch  in  der  Nervenfaserlage  der 
Netzhaut  beibehalten  bleibt.  Diese  zweite  Nüancirung 
ist  in  dem  Verschwinden  des  massigen  Bindegewebes 
begründet. 

Jene  graugrüne  Zone  umfasst  nun  das  Gebiet  der 
sogenannten  Lamina  cribrosa. 

Etwas  oberhalb  des  Fundus  der  Zwischenscheiden- 
räume, also  ungefähr  dort,  wo  das  innere  Drittheil  der 
Sclerotica  anhebt,  entspringen  von  diesem  letzteren  gra- 
datim  mehrere  starke  Balken  (am  Längsschnitt  durch 
den  Eintrittscanal  etwa  3—8)  von  eigenthümlich  derbem 
und  hyalinem  Aussehen.  Die  vordersten  von  ihnen  stre- 
ben fast  gradlinig  zur  Axe  des  Nerven,  rechtwinklich 
seinen  Faserlauf  kreuzend,  die  hintersten  aber  ziehen  so 
nach  innen  und  cerebralwärts ,  dass  sie  den  centralen 
Bindegewebsstrang  erst  in  gleicher  Höhe  mit  der  äusse- 
ren Scleralfläche  erreichen.  Dabei  beschreiben  diese 
letzteren  einen  nach  dem  Augeninnern  leicht  convexen 
Bogen,  wodurch,  bei  beiderseitig  gleichem  Verhalten, 
eine  annähernd  V-fÖrmige  Figur  resultirt 

Die  hintere  Begrenzung  ist  relativ  scharf,  trotz  der 
zahlreichen  Anastomosen  mit  den  schräg  und  schief  gestell- 
ten Septen  des  gerade  hier  sein  Mark  verlierenden  Nerven- 
stammes. Nach  vorn  tritt  durch  die  vielfachen  Thei- 
lungen  der  scleralen  Balken,  denen  eine  annähernd  gleiche 
Menge  sich  ebenso  verhaltender  vom  centralen  Binde- 
gewebsstrange  zugesellt,  ein  ausserordentlich  enges  Netz 
auf.  Die  Maschen  derselben  stellen  sich  zum  Verlaufe  des 
Nerven  ausschliesslich  quer  oval,  manchmal  in  so  hohem 
Grade,  dass  sie  nur  eine  schmale  quere  Spalte  umschliesseou 
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Die  coDstituireoden  Balken,  die  am  Querschnitt  der 
scleralen  Lamina  beträchtlich  über  das  nervöse  Element 
dominiren,  werden  aber  schnell  dünner,  sobald  die  Gho- 
roidea  beginnt  Man  kann  zwar  innerhalb  der  choroi- 
dealen  Umgrenzang  noch  von  einer  Lamina  sprechen, 
mass  sich  aber  dabei  bewasst  sein,  dass  dieselbe  sowohl 
hinsichtlich  des  Aussehens  als  der  Beschaffenheit  ihrer 
Septen  durchaus  verschiedenartig  ist. 

Die  Structur  der  Lamina  -  Balken  selbst  ist  zu- 
meist denen  des  eigentlichen  Nervenstammes  analog, 
d.  h.  im  Innern  jedes  derselben  findet  sich  ein  seinem 
Galiber  proportional  grosses  Gef&sslumen,  an  welchem 
gleichfalls  die  starke  structurlose  Elastica,  sowie  die 
mächtige  Muscularis  auffallen.  Hierauf  folgt  nun  an 
stärkeren  Aesten  eine  manchmal  doppelte  adventitielle 
Umscheidung  mit  ovalen  Kernen  und  schliesslich  nach 
aussen  die  Fibrillenauflagerung,  welche  letztere  aber 
besonders  stark  ist  und  wiederum  durch  die  resistente 
Eittsubstanz  verbunden  wird.  Die  schon  oben  gekenn- 
zeichneten ovalen  Kerne  finden  sich  an  der  Oberfläche 
der  Balken  gewöhnlich  in  noch  kürzeren  Abständen  als 
dies  früher  bemerkt  wurde. 

Häufig  zieht  sich  an  der  hinteren  Begrenzung  der 
Siebplatte,  ich  möchte  sagen,  dieselbe  bildend,  ein  be- 
sonders starker  Balken  mit  entsprechendem  Gefässe, 
welches  sowohl  central wärts  der  inneren  Scheide,  als 
auch  ocularwärts  behufs  vielfacher  Theilung,  einen  oder 
mehrere  kräftige  Aeste  abgiebt.  Die  von  dem  centralen 
Bindegewebsstrange  anfangs  spitz-,  dann  rechtwinklig 
abtretenden  Septen  wachsen  den  von  der  Sciera  kommen- 
den Balken  f&rmlich  entgegen,  gleichsam  mit  und  zwi- 
schen denselben  sich  auflösend.  Selbige  sind  ebenfalls 
stets  gefässffihrend  und  zwar  entspringen  ihre  Gefässe 
vorwiegend  aus  der  centralen  Vene  und  nur  in  unter- 
geordnetem Verhältnisse  aus  der  gleichnamigen  Arterie. 


232 


Nach  vorn  ist  die  Lamina  nicht  scharf  abgegrenzt, 
sondern  sie  yerliert  sich  hier  ganz  allmälig,  indem  einer- 
seits ungefähr  in  der  Höhe  der  Innenfläche  der  Faser- 
haut  die  Balken  bedeutend  dünner  und  andererseits 
auch  ihre  Maschen  wieder  weiter  werden. 

Dabei  ist  von  dem  ganzen  Bande  der  Chorioidea 
ein  häufiges  Abtreten  von  Balken  in  bald  grader«  bald 
nach  vorn  neigender  Bichtung  zu  constatiren.  Ja  es 
pflegen  sogar  stets  in  der  Nähe  des  Schnürringes  der 
Elastica  einzelne,  ziemlich  starke  Balken  sich  zwischen 
die  Nervenbündel  zu  senken  und  um  jenen  herum  sich 
schlagend  in  dem  intermediären  Gewebe  auszubreiten. 
Der  Grund,  warum  sie  aber  weniger  in  die  Augen  sprin- 
gen ist  der,  dass  ihre  BindegewebsumhüUung  viel  spär- 
licher und  schwächer  ist  als  ehemals,  und  dass  die  Fi- 
brillen selbst  weniger  derb  und  hyalin  erscheinen.  Stets 
sind  auch  die  Balken  der  Portio  choroidalis  geföss- 
haltig.  Es  tritt  indess  hier  das  Gefäss  seiner  Um- 
scheidung  gegenüber  so  in  den  Vordergrund,  dass  man 
eigentlich  nicht  mehr  berechtigt  ist,  von  Septen  zu 
sprechen,  sondern  nur  von  starker  adventitieller  Um- 
hüllung der  Geisse. 

Eine  eigentliche  Fortsetzung  der  Aderhautcapillaren 
in  den  Stamm  des  Nerven  vermochte  ich  trotz  der 
Angabe  Leber^s  nicht  zu  sehen*).  Dahingegen  treten 
aus  der  Schichte  der  kleinen  Arterien  und  Venen  häufig 
Zweige,  der  Elastica  unmittelbar  anliegend  und  annä- 
hernd als  Capillaris  imponirend,  in  den  Nerven  ein. 

Durch  die  Beiheiligung  des  centralen  Bindegewebs- 
Stranges  am  Aufbau  der  scleralen  Lamina  cribrosa  ist 
seine  Mächtigkeit   einigermassen  reducirt  worden  und 


*)  Inzwischen  hatte  ich  Gelegenheit,  mich  an  einem  Präparate 
des  Herrn  Professor  Leber  deutlich  Ton  einer  Art  directen,  wenn 
aach  nur  partiellen,  Ueberganges  der  Ghoriocapillaris  zu  aberzeugen. 
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zwar  vorwiegend  auf  Kosten  der  derben  festen  längs- 
fibrillären  Fasern.  Nichtsdestoweniger  zweigen  sich  auch 
im  choroidealen  Bezirke  des  Durchtrittloches  weitere 
Aeste  ab,  welche  aber  analog  den  eben  beschriebenen  der 
Aderhaut  weniger  starke  bindegewebige  Hüllen  aufweisen. 

Der  Querschnitt  eines  solchen  Balkens  zeigt  meistens 
dem  Lumen  zunächst  eine  adventitielle  Umscheidung, 
weiterhin  finden  sich  nur  wenige  Fibrillen  mit  Kernen 
aufgelagert. 

Eine  Communication  beider,  d.  h.  der  von  der  Ader- 
haut sowie  der  vom  centralen  Bindegewobsstrange  stam- 
menden Bälkchen  findet  innerhalb  des  Eintrittsloches  etwa 
mitten  zwischen  beiden  statt,  sobald  aber  das  Innere  des 
Auges  erreicht  ist,  dehnt  sich  der  Yascularisationsbezirk 
der  centralen  Gefässe  stetig,  gleichsam  trichterfQrmig, 
aus,  und  erreicht  in  nach  vorn  convexen  Bogen  den  Be- 
ginn der  Retina.  Hierselbst  hört  die  Betheiligung  des 
scleralen  Gefässkranzes  auf,  unter  Austausch  eines  stär- 
keren anastomotischen  Astes. 

Wie  aus  einem  späteren  Gapitel  hervorgehen  wird, 
entstehen  entwickelungsgeschichtlich  die  Balkennetze  so- 
wohl im  Nervenstamme,  als  in  der  Lamina  cribrosa  da- 
durch, dass  die  Gelasse  von  aussen,  also  von  der  pialen 
Scheide  resp.  aus  dem  scleralen  Gefässkranze  zwischen 
die  Nervenbündel  sich  hineinstülpen,  um  die  Ernährung 
derselben  zu  übernehmen. 


Werfen  wir  nunmehr  gleichsam  einen  Gesammtüber- 
blick  auf  die  Configuration  der  Septen,  oder  besser  ge- 
sagt der  Maschen  der  Blutgefässe,  welche  ja  allein  die 
Anlage  jener  veranlassen,  so  finden  wir,  dass  dieselbe 
in  den  verschiedenen  Theilen  recht  variirt. 

Innerhalb  des  ganzen  Sehiiervenstammes,  vom  Fora- 
men  opticum  herab  bis  zum  Bulbus  sind  die  Maschen 
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längsoval  und  relativ  weit,  sie  werden  dagegen  eng  und 
dicht  gedrängt  in  jenem  Bezirke,  welchen  wir  Lamina 
cribrosa  zu  nennen  pflegen,  um  nun  im  intraocularen 
Sehnerventheile  wiederum  etwas  sich  zu  vergrössern. 

Dass  die  Einschaltung  eines  engmaschigen  Geftss- 
netzes,  wie  solches  in  der  Region  der  Siebplatte  statt 
hat,  seinen  Grund  und  functionelle  Bedeutung  haben  muss, 
liegt  wohl  auf  der  Hand.  Bei  meinem  Bemfihen,  mir 
dieselben  klar  und  anschaulich  zu  machen,  bin  ich  aber 
leider  über  Reflexionen  nicht  sonderlich  hinausgekommen. 

Thatsächlich  ist  zunächst,  dass  gerade  dort,  wo  das 
Gef&ssnetz  die  engmaschige  Beschaffenheit  annimmt,  die 
Opticusfasern  ihre  Markscheiden  verlieren  und  die  Axen- 
cylinder  nur  von  der  Axencylinderscheide  bekleidet  sind. 

Es  dürfte  nicht  paradox  sein,  wenn  ich  zu  bedenken 
gebe,  ob  nicht  vielleicht  dieser  Markverlust  mit  einem 
erhöhten  Stoffwechsel*)  in  Verbindung  zu  bringen  wäre, 
den  die  Nervenfasern  hier  eingehen. 

Doch  noch  in  anderer  Beziehung  möchte  ich  eine 
physiologische  Deutung  des  engen  Maschennetzes  ver- 
suchen. 

Die  übereinstimmenden  Resultate  aller  Untersucher 
von  His  an  haben  festgestellt,  dass  die  hinteren  Lymph- 
bahnen der  Retina  mit  denen  des  Sehnerven  in  oder  nahe 
der  Lamina  cribrosa  zusammenhängen  und  wahrschein- 
lich hierselbst  auch  in  normalem  Zustande  ihren  Abfluss 
finden.    Es  wird  also  ausser  der  durch  erhöhten  localen 


*)  Obgleich  ich  mich  hierbei  nicht  gerade  auf  positive  Berichte 
anderer  Autoren  stützen  kann,  glaabe  ich  doch  die  Angaben  von 
Gerlach  und  Julius  Arnold  in  meinem  Sinne  deuten  zu  sollen. 

Diese  Forscher  fanden  bekanntlich,  dass  die  Nerven  dort,  wo 
sie  ihr  Mark  verlieren,  eine  derartige  Ausscheidung  des  infundirten 
indigschwefelsauren  Natrons  produciren,  dass  sie  förmlich  mit  einer 
blauen  Schaale  umgeben  erscheinen,  w&hrend  an  den  markhaltigen 
SteUen  nichts  Aehnliches  hervortritt. 
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Stoffamsatz  bedingten  grösseren  Ansammlung  von  Lymphe, 
noch  ein  weiteres  Moment  etwaiger  Stase  durch  obigen 
Zofluss  gegeben. 

Erwägen  wir  nun,  dass  die  lymphatischen  Verbin- 
dungen mit  den  intervaginalen  Räumen  keine  übermässig 
weiten  und  offenen  sind,  da  immer  nur  unter  höherem 
Drucke  erst  eine  Füllung  derselben  durch  Einstichinjec- 
tionen  unter  die  Piaischeide  möglich  wurde,  so  werden 
wir  bei '  dem  engen  Gonnex  dei'  Blutgefässe  mit  den 
Lymph-  resp.  Saftbahnen  vermittelst  der  adventitiellen 
und  perivasculären  Scheiden  vielleicht  eine  regulatorische 
Wirkung  jenes  Gefässkranzes  ungezwungen  in  Anspruch 
nehmen  dürfen. 

Plexus  ciliaris  arteriae  centralis. 

Eine  weitere  Frage,  welche  im  Laufe  der  Zeit  viel- 
fache DiscussioDen*)  erlebte,  ist  die,  ob  ausser  den  cen- 
tralen Gefässen  und  Umscheidungen  noch  Nervenfasern 
mit  in  die  Axe  des  Sehnerven  eindringen. 

Meine  eigenen  Untersuchungen  haben  mich  auf  das 
Bestimmteste  überzeugt,  dass  mit  den  centralen  Gef&ssen 
ein,  manchmal  auch  zwei,  selbst  drei  gesonderte  Nerven- 
stammchen  eintreten.  Dieselben  sind  ausserordentlich 
stark  umscheidet,  ganz  wie  Henle  dies  bereits  für  die 


*)  Bekanntlich  ging  die  erste  hieiauf  bezügliche  Angabe  von 
Chaassier  und  Ribes^  aus,  welche  einen  Zweig  Tom  Ganglion 
ciliare  sor  Arteria  centr.  retinae  ziehen  sahen.  Aach  Eusel  ver- 
folgte nach  Hirzel>)  einen  derartigen  Ast  bis  an  den  Sehnerven 
and  Tiedemann*),  sowie  Langenbeck*)  beschrieben  seine  Aus- 
breitnng  auf  der  äusseren  Fläche  der  Netzhaut.  C.  Erause^^^) 
fOgte  noch  hinzu,  dass  die  zarten,  aus  dem  Gangliensysteme  stam- 
menden Nerven  auch  „Enötchenfibrillen"  zeigen.  Von  den  weiteren 
Beobachtern  erwähnt  Longet^^)  feine  Fäden,  die  aus  dem  Gangl. 
ciliare  entspringen  und  sich  mit  der  Arter.  centr.  ret  zum  Opt. 
erstrecken,  während  HyrtlO  und  B.  Beck")  zwar  ein  Herantreten 
von  Bokhen  Bündeln  an  den  Opticus  zugeben,  die  Natar  derselben 
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zar  duralen  Scheide  ziehenden  BQndelchen  dargethan  hat 
Gewöhnlich  finden  sich  in  einem  solchen  0,015— 0,035 mm 
starken  Bändeichen  zwei  oder  drei  sehr  starke  Fasern, 
3—4  feine  markhaltige  und  zwischen  und  um  dieselben 
gelagert  eine  Anzahl  markloser.  Längere  Zeit  machte 
ich  mir  allerhand  Einwürfe  von  etwaigen  Irrthümern, 
allein  jede  Möglichkeit  einer  Täuschung  musste  von  der 
Hand  gewiesen  werden,  nachdem  es  gelungen  war,  an  den 
markhaltigen  Fasern  nicht  nur  die  Ranvier'schen  Ein- 
schnürungen, sondern  auch  die  Markbecher  deutlich  zu 
erkennen.  Auch  Theilungen  der  starken  Fasern  konnten 
beobachtet  werden. 

Mit  Recht  giebt  W.  Krause  an,  dass  vorwiegend  die 
Arterie  von  diesem  Nervenbündelchen   begleitet  wird. 


aber  als  bindegewebig  ansprechen.  Eine  yermittelnde  Anschauung 
wurde  sodann  von  Sappey'^)  angebahnt,  welcher  zwar  Nerven- 
faserbflndelchen  von  den  Ciliarnerren  ab-  und  zum  Opticus  zie- 
hen —  dieselben  aber  bereits  auf  der  Aussenfläche  der  duralen 
Scheide  plexusartig  endigen  lässt.  In  demselben  Sinne  äussert  sich 
Henle*^).  Dieser  Forscher  hob  gleichzeitig  hervor,  dass  solche 
Fäden  von  einer  unverhältnissmässig  mächtigen  Scheide  einge- 
schlossen würden.  „So  enthielt  z.  B.  ein  Fädchen  von  0,21mm 
Durchmesser  in  seiner  Axe  ein  0,06  mm  starkes  NervenÜEiserbündeL" 

Auch  Merkel^)  sagt:  „Feine  Nervenf&den,  welche  vom  Gang- 
lion ciliare  zur  Scheide  des  Opticus  gehen,  mögen  wohl  stets  vor- 
handen sein,  sind  aber  gewiss  wegen  ihrer  Feinheit  oft  schwer  nach- 
zuweisen.   Ich  selbst  habe  sie  mehrfach  gefunden". 

Von  den  letztgenannten  Autoren  waren  die  Ner?enbündelchen, 
welche  zur  centralen  Arterie  ziehen,  unberücksichtigt  geblieben. 
Auch  Schwalbe^^)  erwähnt  nur  dieselben,  um  sie  bestimmt  in 
Abrede  zu  stellen.  „Auf  Querschnitten  des  Opticus  konnte  ich  nie 
etwas  entsprechendes  finden." 

Demgegenüber  ist  nun  W.  Krause  von  Neuem  fOr  die  Existenz 
eines  die  centrale  Arterie  und  theilweise  deren  Aeste  umspinnen- 
den ganglienlosen  Plexus  eingetreten.  „Die  Nerrenstämmchen 
messen  einige  mm  hinter  der  Sclera  nur  0,02  mm  und  verfeinem 
sich  in  der  Richtung  nach  vom.  Solche  bestehen  aus  1—2  doppelt- 
conturirten  und  10—12  blassen  Nervenfasern,  die  kernhaltiges  Neu- 
rilem  besitzen.    Sie  lassen  sich  bis  zur  Papilla  optica  verfolgen/' 
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Wo  nur  ein  Stämmchen  sich  findet,  ist  dies  immer  nur 
der  Fall,  wo  indess  zwei  solcher  anzutreffen  sind,  da 
pflegt  auch  die  Vene  eine  derartige  Begleitung  zu 
haben. 

Durch  zahlreiche  Verästelungen,  welche  die  centra- 
len Gefässe  ähnlich  einer  rankenden  Rebe  umspinnen, 
werden  die  Hauptstämmchen  dünner  und  ihre  Unter- 
scheidung schwieriger.  Immerhin  gelingt  es  aber  noch, 
in  der  Papilla  nervi  optici  wenigstens  hier  und  da  Bün- 
delchen festzustellen.  Jenseits  derselben  erhöht  sich  die 
Unsicherheit  des  Nachweises  noch  dadurch  bedeutend, 
dass  in  Folge  der  vielfachen  Gefässtheilungen  die  Zone 
des  die  Gefässe  umgebenden  lockeren  Bindegewebes  sehr 
abnimmt. 

Nie  sah  ich,  dass  kleine  Aestchen  dieses  Nerven- 
bündels sich  in  die  Masse  des  Nervus  opticus  senkten, 
nie  ferner,  dass  der  Querschnitt  des  Nerven  vor  dem 
Eintritte  der  centralen  Gefässe  ein  derartiges  Nerven- 
bündelchen erkennen  lässt,  weder  nach  Behandlang  mit 
3pCt.  Essigsäure  (W.  Krause),  noch  nach  solcher  mit 
dünnen  Chrom-,  Osmiumsäure-  oder  Goldchloridlösungen. 


Durch  jene  oben  erwähnte  continuirliche  Vergrösse- 
ruog  des  Ernährungsbezirks  der  centralen  Gefässe  und 
die  hierdurch  bedingte  immer  häufigere  Abgabe  von 
Zweigen  wird  der  centrale  Bindegewebsstrang  natürlich 
erheblich  verschmächtigt.  Besonders  sind  es  die  derben, 
festen  Längsfibrillen,  deren  Lage  sehr  zusammenge- 
schmolzen erscheint,  wenn  die  Geßlsse  in  der  Excavatio 
papillae  ihre  Haupttheilungen  vollziehen. 

Schon  Donders  giebt  an,  dass  dieselben  nie  an 
den  Glaskörper  selbst  grenzen,  sondern  immer  noch  durch 
eine  sehr  dünne  Schicht  Bindegewebe  davon  getrennt 
werden.    Eine  genaue,   hierauf  gerichtete  Untersuchung 
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lehrte  nun,  dass  normaliter  die  Verhältnisse  etwa  fol- 
geodermassen  angelegt  sind. 

Centraler  Bindegewebs-Meniscns. 

Die  centralen  Gef&sse  resp.  ihre  Hauptäste  werden 
in  der  Tiefe  der  Excavation,  auf  deren  Gestalt- Ver- 
schiedeDheiten  ich  unter  Hinweis  auf  H.  Mtlller, 
Elebs,  Schwalbe  nicht  weiter  eingehe,  ausser  von 
ihren  adventitiellen  resp.  perivasculären  Hallen,  von  dem 
Reste  des  Bindegewebsstranges  umgeben.  An  letzteren 
schliesst  sich  nun  nicht  sogleich  der  Glaskörper  an,  son- 
dern es  ist  zwischen  beiden  ein  bisher  übersehenes 
fibrilläres,  manchmal  recht  verfilztes,  mit  Kernen  ver- 
sehenes Gewebe  eingeschoben,  welches  (vergl.  Fig.  III.)i 
im  Querschnitt  einer  Sichel,  von  der  Fläche  betrachtet, 
einer  Scheibe  ähnlich  erscheint  und  den  Boden  der  Pa- 
pilienvertiefung  auskleidet  Dasselbe,  welches  nach  Lage 
und  Form  nicht  unpassend  mit  dem  Namen  eines  „cen- 
tralen bindegewebigen  Meniscus"  belegt  werden  dürfte, 
ist  aber  nicht  in  seiner  ganzen  convexen  Ausdehnung 
mit  dem  schon  so  oft  genannten  centr.  Bindegewebs- 
strange  verwachsen,  sondern  abgesehen  von  einer  der- 
beren Verbindung  gerade  in  der  Mitte  der  Excavation, 
nur  durch  einzelne  Züge,  welche  communicirende  Hohl- 
räume zwischen  sich  lassen.  Zuweilen  bilden  diese  ver- 
bindenden Brücken  auch  noch  zarte  Anastomosen  unter 
einander,  so  dass  dann  ein  dünnes  grossmaschiges.Netz 
zwischen  Meniscus  und  Sehnervengewebe  besteht 

Manchmal  fehlen,  besonders  in  der  Mitte,  die  immer 
nur  aus  wenigen  Fibrillen  bestehenden  Verbindungs- 
brücken. Es  findet  dann  erst  seitlich,  ungefähr  dort,  wo 
schon  die  Verschmälerung  beginnt,  eine  festere  Vereini- 
gung statt  Natürlich  resultirt  alsdann  hieraus  ein  spalt- 
fSrmiger  Hohlraum. 

Der  bindegewebige  Meniscus  verschmälert  sich 
schnell  und  läuft  in  eine  dünne  Membran  aus,  in  welcher 
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jede  Fasenmg  verschwindet  und  welche  sich  weiterhin 
als  Limitans  interna  darstellt.  Häufig  ist  dieselbe  von 
Kernen  besetzt  und  an  ihrer  der  Papille  resp.  Netzhaut 
zugewandten  Seite  uneben  und  leicht  hSckerig. 

Die  durchschnittlichen  Maasse  des  centralen  Menis* 
cus  schwanken  rttcksichtlich  der  Dicke  zwischen  0,06  und 
0,03  mm,  rQcksichtlich  der  flächenhaften  Ausdehnung  zwi- 
schen 0,4  und  0,8  mm.  Noch  grösseren  Schwankungen 
unterli^en  die  cavemösen  Hohlräume.  —  Nach  dem  Glas- 
körper zu  ist  die  Oberfläche  des  Meniscus  stets  eine  scharfe 
und  deutliche,  desgleichen  gegen  die  communicirenden 
Hohlräume.  Eine  endotheliale  Bekleidung  vermochte  ich 
indessen  an  den  Wänden  dieser  letzteren  bisher  nicht  zu 
coDStatiren. 

In  manchen  Augen  findet  sich  von  diesem  Binde- 
gewebsmenifcus  nur  eine  minimale  Andeutung  und  die 
Hohlgänge  sind  alsdann  nicht  als  solche  erkennbar,  son- 
dern gleichen  vielmehr  grösseren  GewebsbrQcken.  *) 

Hierbei  muss  ich  der  Beschreibung  eines  anschei- 
nend ähnlichen  Punktes  gedenken,  die  bereits  (vor  fast 
20  Jahren)  Elebs  lieferte.  Dieser  Forscher  sagt:  Die 
Längsfasern  des  centralen  Bindegewebsstranges  diver- 
giren  gegen  die  Oberfläche  und  lösen  sich  in  ein 
ziemlich  weitmaschiges  Netzwerk  auf.  „Erst  in  der 
Nähe  der  Fovea  centralis  liegt  eine  grössere  Masse 
eigenthQmlicher  Zellen,  welche  den  centralen  Theil  des 
Bindegewebsstranges  einnehmen  und  in  geringerer  An- 
zahl längs  der  ganzen  Oberfläche  der  Grube  anzutreffen 
sind.  In  der  centralen  Anhäufung  erscheinen  alle  als 
rundliche  Zellen  mit  deutlicher  Membran,  klarem  Inhalt 
und  grossem  dunklen  Eern*\  Nach  den  Seiten  hin,  wo 
sie  mehr  vereinzelt  liegen,  erkennt  man  mehrere  Aus- 

*)  Der  eben  bescbriebene  Meniscus  reprftsentirt  das  anato« 
mische  Substrat  jenes  lebhaften,  aber  indi?idueU  verschiedenen 
Reflexes,  welchen  die  Ezcayation  der  FapiUe  bei  der  Spiegel- 
ontersuchong  zeigt 


240 

• 

läufer  an  ihnen,  welche  ein  Netzwerk  formiren.  Aus  die- 
sem Netze  nun  setzt  sich  der  Anfangstbeil  der  Limitans 
zusammen  in  derselben  Weise,  wie  sie  sich  im  unteren 
Verlaufe  aus  den  Müller 'sehen  Fasern  bildet.  Jene  cen- 
tralen Zellen  dagegen  bilden  die  Wurzeln  der  Hyaloidea.'' 

Elebs  fand  diese  Verhältnisse  an  einem  Auge,  wel- 
ches wegen  Hornhautstaphyloms  enucleirt  worden  war, 
und  eine  Glaskörperverflüssigung  im  hintersten  Theile 
darbot  Trotzdem  glaubte  er  dieselben  wegen  der 
Transparenz  der  Retina  etc.  für  normale  ansprechen 
zu  müssen. 

Diese  Beobachtungen  blieben  lange  unbeachtet.  Erst 
Schwalbe  commentirt  die  Angaben  von  Elebs:  „Offen- 
bar sind  letztere  (Zellen,  Netzwerke  etc.)  die  Analoga 
der  Masse,  welche  im  Auge  des  Ochsen  einen  weisslichen, 
von  der  Mitte  des  Papillengrundes  in  de^  Glaskörper 
hineinragenden  Zapfen  darstellt". 

Ich  legte  mir  zunächst  die  Frage  vor,  ob  jene  Ver- 
änderungen, wie  Elebs  sie  beschrieb,  doch  nicht  viel- 
leicht Zeichen  eines,  wenngleich  geringen,  pathologischen 
Processes  gewesen  seien.  Und  es  gelang  in  der  That 
der  Nachweis,  dass  bei  jedem  Auge,  welches  an  Horn- 
hautstaphylom  mit  consecutiver  Cyclitis  leidet,  eine 
secundäre  Neuritis  zu  den  constanten  Begleiterscheinun- 
gen gehört.  Dabei  stellte  sich  ferner  der  interessante 
Befund  heraus,  dass  diese  Neuritis  ausser  durch  ihre  Pa- 
pillenschwellung, sowie  intraoculären  Wülste  rings  um  das 
Eintrittsloch  stets  durch  eine  Anhäufung  jener  rund- 
lichen Zellen  im  Grunde  der  Papille  charakterisirt  ist 
Das  von  Elebs  untersuchte  Auge  bot,  nach  der  ganzen 
Beschreibung  zu  urtheilen,  nur  die  Anfangsstadien  einer 
solchen  secundären  Netzhaut-Sehnervenentzflndung  dar. 
Schreitet  dieselbe  weiter  vor,  so  finden  sich  ausser  den 
rundlichen  Zellen  mit  klarem  Inhalte  andf  grossem  dunk- 
len Eerne  auch  solche,  die  theilweise,  oder  ganz  pigmen- 
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tirt  Bind,  so  dass  an  ihnen  nach  Färbung  mit  Haema- 
toxylin  der,  resp.  die  Kerne  nur  matt  hervortreten.  Auch 
die  bindegewebigen  Elemente  des  Meniscus  sind  nun- 
mehr stark  hypertrophisch  und  von  zahlreichen  Rundzellen 
durchsetzt.  An  der  Betina  findet  man  aber  die^clatanten 
Veränderungen  des  von  Iwan  off  beschriebenen  Oedems. 
Hiernach  bedarf  es  wohl  kaum  einer  weiteren  Er- 
wähnung, dass  der  eben  beschriebene  centrale  Bindege- 
websmeniscus ,  sowie  die  cavernösen  Hohlräume  durch- 
aus nicht  mit  dem  zusammenfallen,  was  Klebs  seiner 
Zeit  beschrieben  hat,  noch  viel  weniger  aber  mit  dem 
hinteren  Olaakörperspalte,  auf  den  jüngst  Löwe  so  nach- 
drücklich hinwies. 


Nervenfaserbündel. 

Wir  beschäftigten  uns  oben  ziemlich  ausführlich  mit 
jenen  gefässhaltigen  Bindegewebssepten,  welche  sich  so- 
wohl von  der  Pia  optici,  als  auch  von  den  Wänden  des 
Durchtrittsloches  in  den  Nerven  hineinsenken.  In  die 
solchergestalt  begrenzten,  communicirenden  Hohlgänge 
sind  nun  die  Sehnervenfaserbündel  hineiogelagert.  Natür- 
lich werden  dieselben  hinsichtlich  ihrer  Breite,  wie  ihrer 
Anordnung  mannichfache  Verschiedenheiten  darbieten, 
bedingt  durch  die  so  überaus  wechselnden,  uns  bereits 
bekannten  Verhältnisse  der  stützenden  Elemente. 

Am  Längsschnitte  zählt  man  im  Stamme  des  Ner- 
ven centralwärts  von  der  Lamina  cribrosa  gewöhnlich 
20  bis  25,  durch  Zwischenlagerung  der  Balken  von 
einander  getrennte  Bündel  von  annähernd  parallelem  Ver- 
laufe. Der  Durchmesser  des  einzelnen  Bündels  schwankt 
zwischen  0,02  und  0,1  mm  und  es  verhält  sich  überhaupt 
die  Summe  der  Nervensubstanz  zu  den  dazwischen  lie- 
genden  bindegewebigen   Bestandtheilen  etwa  wie    3  :  2. 

?.  OrMlVi  ArahlT  für  Ophthalmologio,  XXV.  3.  16 
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Durchaus  anders  wird  dies  Yerbältniss,  sobald  wir  uns 
der  Siebplatte  nähern.  Hier  hört,  wie  wir  schon  oben 
sahen,  das  gelborange  Aussehen  des  Sehnerven  auf,  die 
Bündel  werden  beträchtlich  dtlnner,  auch  zahlreicher  und 
zeigen  eine  besondere  Neigung,  sich  zu  theilen  und  sich 
in  einander  zu  verflechten.  Anstatt  der  20—25  BQndel 
des  extrabulbären  Stammes  zähle  ich  nunmehr  26—31, 
dabei  aberwiegt  zugleich  das  bindegewebige  Element 
mindestens  in  derselben  Weise,  wie  in  jenem  das  ner* 
vöse,  ja  in  noch  höherer  Proportion.  Ueberall  sind  die 
Nervenfaserbfindel  durch  eine,  wenn  auch  nur  minimale 
Spalte  scharf  von  der  Balkensubstanz  getrennt 

Isolirt  man,  nach  vorausgeschickter  Erhärtung  io 
Müll  er 'scher  Flüssigkeit,  ein  mit  Haematoxylin  oder 
saurer  Carminlösung  tingirtes  Bündel  des  markhaltigen 
Stammes  behufs  genauerer  Erforschung,  so  fallen  zu- 
nächst die  in  wechselnder  Zahl  vorhandenen  Nervenfasern 
auf,  welche  durch  eine  eigenthümliche  Eittsubstanz,  die 
Neuroglia  der  Autoren,  zusammengehalten  werden.  In 
ihr  tritt  ein  zum  Verlauf  der  Fasern  vorwiegend  senk- 
recht gestelltes  Netzwerk  hervor.  Dasselbe  steht  in  be- 
stimmter Beziehung  zu  dem  dritten  Elemente  des  Bün- 
dels, nämlich  zu  den  zahlreichen,  theils  an  den  Rändern, 
theils  in  längsverlaufenden  Spalträumen,  theils  anschei- 
nend im  Innern  gelagerten  Kernen,  den  sogenannten 
Neurogliakernen. 

Ausser  diesen  Details  erkennt  man  des  Weite- 
ren, dass  jedes  primäre*)  Nervenbündel  durch  eine 
ganz  beträchtliche  Zahl  von  Spalträumen,  resp.  Gängen 
in  Unterabtheilungen,  in   sogenannte  secundäre  Bündel, 


*)  Primäres  NervcnbOadBl  nenne  ich  jedes  Bündel,  das  einer- 
seits im  Längsschnitte  von  zwei  stärkeren  Balken,  andererseits  im 
Querschnitt  in  seinem  ganzen  Umfange  von  Septen  begrenzt  er- 
scheint 
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zerfällt  Eine  wirkliche  Theilang  findet  dabei  nur  in 
seltenen  Fällen  statt.  Meistens  bandelt  es  sieb  nm  ein- 
fache Einstülpungen  der  Oberfläche,  ein  Verhalten, 
welches  an  feinen  Längs-  und  Querschnitten,  die  der 
Verdauung  mittelst  Trypsin-  oder  Pepsinlösung  unter- 
worfen waren,  noch  deutlicher  kenntlich  wird. 

Meiner  Ansicht  nach  kann  es  keinem  Zweifel  un- 
terliegen, dass  diese  Polymorphie  lediglich  im  Interesse 
der  Ernährung  besteht,  um  möglichst  ausgedehnte  und 
nur  dünne  Flächen  der  Nervensubstanz  mit  den  Gewebs- 
säften  in  Berührung  zu  bringen.  Selbstredend  wird  hier- 
durch aber  ein  ausserordentlich  häufiges  Auseinander- 
treten und  ein  nicht  selteneres  Wiedervereinigen  der  Bün- 
delchen vorgetäuscht 

Wenn  sonach  auch  im  markhaltigen  Theile  die  benach- 
barten primären  Bündel  nicht  durch  Austausch  von  Fasern 
Anastomosen  eingehen,  so  hängen  sie  doch  in  kurzen 
Zwischenräumen  vermöge  der  neurogliösen  Substanz  zu- 
sammen. Denn  überall  da,  wo  sich  zwischen  den  Septen 
Lücken  finden,  durchsetzen  bogenförmige  Verbindungs- 
stücke dieselben.  Diese  Zwischenstücke  haben  ihrerseits 
gleichfalls  eine  homogene  Grundsubstanz  mit  eingelagerten 
Querfasern  und  oberflächlichen  Kernen.  Dabei  entsprin- 
gen resp.  endigen  sie  mit  breiter  Basis  an  den  Seiten- 
flächen der  Bündel  (vergl.  Fig.  9  c,  c,  c),  während  sie 
nach  dem  Durchtrittsloche  zu  sich  verjüngen  und  in 
diesem  selbst  ihre  grösste  Dünne  besitzen. 

Untersuchen  wir  nach  Feststellung  der  beschriebenen 

Anordnung  der  Bündel  deren  einzelne  elementare  Theile 

etwas  genauer,  so  sehen  wir,  dass  die  Nervenfasern,  um 

mit  diesen  zu  beginnen,  bis  zur  Lamina  cribrosa  mark- 

haltig  sind  und  in  ihrer  Stärke  ganz  ungemein  difieriren. 

Während  die  meisten  einen  Durchmesser  von  0,0015  mm 

bis  hinab  zu  unmessbarer  Feinheit  besitzen,  finden  sich 

dazwischen    solche    von   0,005—0,008  mm    Dicke  ein- 

16» 
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gestreat,  meist  zu  zweien  oder  dreien  vereint,  in  regel- 
loser Anordnung*). 

Nimmt  man  die  zuletzt  erwähnten  aus,  so  bildet  den 
verhältnissmässig  grössten  Antheil  der  Faser  der  Axen- 
cylinder,  weicher,  wenn  man  den  Sehnerven  mit  1  pCt 
Osmiumsäure,  36pGt.  Salpetersäure  oder  lOpCt.  Koch- 
salzlösung (Schwalbe)  behandelte,  unschwer  auf  grössere 
Strecken  zu  isoliren  ist.  Alle  diese  Methoden  überzeug- 
ten mich,  dass  derselbe  von  einer  zarten,  äusserst 
dünnen  Scheide  umgeben  ist,  welche  ganz  dieselbe 
Beschaflfenheit  hat,  wie  ich  solche  seinerzeit  an  den 
markhaltigen  peripheren  Fasern  zuerst  methodisch  nach- 
gewiesen habe. 

Diese  Axencylinderscheide  umgiebt  die  Faser 
selbst  dann  noch,  wenn  an  der  Lamina  cribrosa  die 
Myelinhüllen  plötzlich  aufhören.  Besonders  sprechende 
Präparate  erhielt  ich  nach  Einwirkung  der  36  pCt 
Salpetersäure,  dann  und  wann  auch  nach  der  von  1  pCt 
Osmiumsäure.  Ich  mache  hierauf  deshalb  besonders  auf- 
merksam, weil  in  einem  späteren  Gapitel  versucht  werden 
wird,  an  der  Hand  dieser  Beobachtung  einige  zur  Zeit 
noch  unklare  pathologische  Veränderungen  zu  erörtern. 

Dieser  Befund  widerspricht  zwar  direct  den  neue- 
sten Mittheilungen  aus  Bizzozzero's  Institut,  denen 
infolge  Tizzoni  an  peripb.  Nerven  fand,  dass  zwischen 
Mark  und  Axencylinder  keine  periaxiale  Scheide  bestehe. 

Im  vorliegenden  Falle  habe  ich  aber  so  wiederholt 
die  Marklage  verschwinden  und  die  Axencylinderscheide 
fortbestehen  sehen,  dass  ich  glaube,  jeden  Irrthum 
ausschliessen   zu  können.      Zudem   neigt  auch  Kühne, 


*)  Diese  letzteren  Fasern  sind  keineswegs  mit  den  von  Axel 
Key  undRctzius  erwähnten  Varicositäten  identisch,  sondern,  wie 
zahlreiche  Isolationen  erwiesen,  in  jeder  Beziehung  wohl  erhaltene 
markhaltige  Fasern. 
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gemäss  seinen  Untersuchungen  über  die  motorischen 
Nervenendigungen  zu  einer  ähnlichen  Annahme  hin,  in- 
dem er  yermuthet,  dass  die  Axencylinder  innerhalb  ihrer 
Hornscheiden  noch  ein  sehr  dehnbares  glattes  H&utchen 
besitzen,  das  auf  die  Nervenendplatte  übergehe. 

Auffallend  ist  an  solchen  isolirten  Axencylindern 
ferner  die  wechselnde  Breite  und  Configuration ,  welche 
bald  durch  spindel-  oder  ampullenförmige,  bald  durch 
mehr  kuglige  Verdickungen  bedingt  wird.  Häufig  hatte 
ich  hierbei  die  Bildungen  vor  mir,  welche  Schwalbe 
nach  Behandlung  mit  10  pGt.  Kochsalzlösung  beim  Schaaf 
und  Menschen,  sowie  Axel  Key  und  Retzius  beschrie- 
ben und  die  ersterer  in  die  Kategorie  der  varicösen  Hy- 
pertrophie der  Nervenfasern  einzureihen  geneigt  ist, 
während  die  beiden  letztgenannten  Forscher  sich  einer 
Deutung  enthalten.  Ueberall  konnte  ich  mit  Bestimmt- 
heit die  Anwesenheit  einer  zelligen  Bildung  (Kerne, 
Eemkörperchen)  ausschliessen.  Ich  erwähne  dies  letz- 
tere, weil  bekanntlich  im  Acusticus  bipolare  Ganglien- 
zellen vorkommen  und  ja  auch  in  der  Literatur  Analoges 
inr  den  Opticus  irrthümlich  behauptet  wurde. 

Eine  Erklärung  für  das  so  überaus  häufige  Vor- 
kommen dieser  reinen  Axencylinder  -  Varicositäten  ist 
ausserordentlich  schwer.  Vielleicht  wäre  es  aber  am  ein- 
fachsten und  auch  ausreichend,  wenn  die  feste  Fügung 
des  Sehnerven  und  die  hierdurch  bedingte  langsame  und 
onregelmässigere  Einwirkung  der  Beagentien  behufs  einer 
solchen  herbeigezogen  würde.  Ferner  dürfte  der  Umstand 
beachtenswerth  sein,  dass  die  bindegewebigen  Elemente 
vermöge  ihrer  oben  geschilderten  Anordnung  bei  jeder 
stärkeren  oder  nicht  synchronen  Quellung  schon  rein 
mechanisch  zu  derartigen  Insulten  Veranlassung  geben 
können. 
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BekanDÜich  ist  in  letzterer  Zeit  von  Kühne  ein 
grosses  Gewicht  auf  die  Quellbarkeit  des  Axencylin- 
ders  der  markhaltigen  Nervenfasern  in  Folge  Osmium- 
Säureeinwirkung  gelegt  und  gleichzeitig  bemerkt  wor- 
den, dass  die  Opticusfasern  dieses  Phänomen  nicht 
darbieten.  Für  die  überwiegende  Anzahl  der  Fasern 
fand  ich  diese  Angaben  bestätigt;  nichts  desto  we- 
niger glaube  ich  aber  besagte  Quellung  an  einzelnen 
Fasern,  wiederum  gruppenweise  in  den  Bündeln  zerstreut, 
deutlich  wahrgenommen  zu  haben.  Dieser  Umstand  legt 
mir  die  Vermuthung  nahe,  dass  jene  schon  oben  als  be- 
sonders dick  hervorgehobenen,  vereinzelten  Fasern,  deren 
Markscheide  zudem  nicht  nur  absolut,  sondern  auch  re- 
lativ, d.  h.  im  Verhältniss  zum  Querschnitt  des  Axen- 
cylinders  dicker  ist,  als  bei  den  übrigen  Fasern,  nicht 
dem  Sehacte,  sondern  einer  anderen  Function,  vielleicht 
der  Innervation  der  Pigmentepithelien  vorstehen.*)  Ich 
darf  aber  nicht  verhehlen,  dass  in  mir  gegen  diese  Hypo- 
these auch  wieder  gewisse  Bedenken  aufgestiegen  sind, 
so  z.  B.,  warum  man  denn  nun  solche  markhaltigen 
dicken  Fasern  nie  die  Netzhaut  durchsetzen  sieht? 

Schliesslich  füge  ich  noch  betreffs  der  feineren  Struc- 
tur  des  Axencylinders  hinzu,  dass  an  isolirten  Stellen 
die  sogenannte  fibrilläre  Streifnng  zwar  ziemlich  prägnant 
hervortritt,  dass  ich  mich  aber  keineswegs  von  dem  Vor- 
handensein wirklicher  Primitivfibrillen  im  Sinne  Max 
Schultzens  überzeugen  konnte. 

Wie  schon  angedeutet,  ist  die  Markscheide  an  den 
eigentlichen  Opticusfasern  nicht  nur  absolut,  sondern 
auch  relativ  äusserst  dünn.  Selbstredend  entzieht  sie 
sich  an  den  Fasern,  deren  Durchschnitt  weniger  als 
0,002  mm  beträgt,  jeder  genaueren  Charakteristik.  An 
solchen  jedoch  von  dieser,  oder  einer  noch  grosseren 

*)  Vergleiche:  Eflhne,  Fhotochemie  der  Netshaot  und  meine 
Arbeit:  Ueber  Regeneration  in  der  Netzhaut 
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Dicke  fond  ich  die  Myelinscbeide  stets  aus  den  in  den 
letzten  Jahren  so  vielfach  beschriebenen  Hohlcylindern 
oder  Bechern  zusammengesetzt.  Wie  an  den  peripheren 
Nerven  umfassen  letztere  auch  hier  die  Faser  in  ihrem  gan- 
zen Umfange,  und  zeigen  in  bestimmten  Abständen  jene 
schon  frQher  hervorgehobenen  Schaltstficke,  deren  Existenz 
ich,  trotzdem  einzelne  Nachuntersucher  meinen  Angaben 
widersprochen  haben,  in  aller  Form  aufrecht  erhalten  muss. 

Werden  die  markhaltigen  Fasern  nach  Alkohol-  und 
Aether-Behandlung  der  Trypsin-  resp.  Pepsinverdauung 
anterworfen,  so  bleiben  die  von  Ewald  und  Kühne  be- 
schriebenen hornffihrenden  Scheiden  zurück,  an  denen 
ich  jedoch  der  Feinheit  der  Elemente  wegen  keine  wei- 
teren Details  zu  erkennen  vermochte. 

Interesse  bot  endlich  die  Frage,  ob  an  den  Opticus- 
fasem  eine  Schwann'sche  Scheide,  sowie  die  von  Ran- 
vier entdeckten  Einschnürungen  derselben  nachweis- 
bar seien.  Ich  habe  mich  mit  Zuhülfenahme  aller  nur 
möglichen  Methoden  längere  Zeit  hieraufhin  abgemüht, 
aber  immer  nur  negative  Resultate  erhalten,  so  dass  ich 
einstweilen  die  Existenz  beider  in  Abrede  stellen  möchte. 

Dm  die  Nervenfasern  herum  ist  nun,  gleichsam  als 
verbindender  Kitt,  die  sogenannte  Neuroglia  gelagert. 
Sie  aberzieht  auch  die  Oberfläche  der  Bündel  in  sehr 
wechselnder  Mächtigkeit  und  schlägt,  wie  erwähnt,  zahl- 
reiche Yerbindungsbrücken  zu  den  benachbarten  primären 
Bündeln  (vergL  Fig.  9  c,  c,  c).  Im  frischen  Zustande  er- 
scheint sie  homogen,  structurlos;  nach  Einwirkung  aller 
erhärtenden  Reagentien  aber  tritt  in  ihr  ein  scharf  be- 
grenztes, auf  die  Richtung  der  Nervenfasern  vorwiegend 
senkrecht  gestelltes  Netzwerk  hervor.    (Leber). 

Bereits  im  literarischen  Theile  wurde  ziemlich  ausführ- 
lich darauf  hingewiesen,  wie  verschiedenartig  die  Meinungen 
der  Autoren  darüber  sind,  in  welchem  Verbältnisse  diese 
fetserigen  Netze  zu  den  an  der  Oberfläche  und  vielleicht 


248 


auch  im  Innern  Torkommenden  Zellkernen  stehen.  Aach 
ich  mu86  offen  gesteben,  dass  es  recht  schwer  wurde, 
die  nöthige  Klarheit  fiber  die  Verhältnisse  zu  erhalten 
und  dass  ich  mit  immer  neuen  Zweifeln  weitere  Unter- 
suchungen anstellte. 

Thatsächlich  ist  zunächst,  dass  die  in  Bede  stehen- 
den Kerne  (Donders  und  Elebs  freie  Kerne,  die  Neu- 
rogliakerne  der  Autoren)  vorwiegend  der  Oberfläche  der 
Nervenbündel,  [welche  stets  noch  von  der  Kittsubstanz 
überzogen  ist],  reihenweise  anliegen.  Je  nach  der  Stärke 
der  Bündel  finden  sich  5 — 9  Kernreihen  und  zwar  herrscht 
dabei  das  Gesetz  vor,  dass  annähernd  gleiche  Abstände 
zwischen  je  zweien  inne  gehalten  werden,  ohne  dass  in- 
dess  hierdurch  bald  quere,  bald  bogenförmige  Verbin- 
dungen der  einzelnen  Reihen  ausgeschlossen  wären. 

Die  Kerne  selbst  sind  von  vorwiegend  ovaler  Form 
etwa  0,007— 0,009  mm  lang  und  0,005— 0,007  mm  breit 
und  gehören  plättchenartigen ,  isolirbaren  Gebilden  an. 
Ihre  Lage  sowohl,  wie  auch  ihre  Form  in  den  Plättchen 
ist  keine  constante.  Bald  sieht  man  sie  central,  bald 
nach  der  einen  oder  anderen  Seite,  manchmal  an  den 
Rand  der  gleichfalls  äusserst  variabel  gestalteten  Plätt- 
chen gelagert.  Die  Gonfiguration  der  letzteren  ist,  wo- 
fern die  Härtung  mittelst  Müller 'scher  Lösung  oder 
Ghromsäure  durchgeführt  wird,  zumeist  eine  längliche, 
nahezu  rechteckige.  Dabei  haften  ihnen  nach  geeigneter 
Isolirung  eine  ganze  Anzahl  von  Fortsätzen  an,  die  scharf 
contourirt  und  nur  massig  verästelt  sind.  Nächst  den 
Zellplättchen  sind  dieselben  relativ  stark,  allmälich  aber 
verdünnen  sie  sich  proportional  ihrer  Entfernung  von 
dem  Plättchen,  homogen  und  glasig  erscheinend. 

Bekanntlich  war  es  Leber,  der  die  Entdeckung 
machte,  dass  diese  Fortsätze  in  einem  wirklichen  Zu- 
sammengehörigkeitsverhältnisse  zu  den  um  den  Kern 
herum  gelagerten  protoplasmatisch  gekörnten  Zellplatten 
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stehen.  Ich  kann  mich  dieser  Anschauung,  zumal  wenn 
ich  die  Isolirungen  nach  Osroiumsäure-Behandlung  be- 
rfleksichtige  (Fig.  öa.)*  nur  unbedingt  anscbliessen. 
Derartige,  continuirliche  Verbindungen  können,  so  weit 
mein  Urtheil  reicht,  kein  Product  einer  zufälligen  Ge- 
rinnung sein,  wie  man  plausibel  zu  machen  versucht  hat 

Auf  Querschnitten  scheint  es  manchmal,  als  k&men 
diese  Kerne  mit  ihren  Plättchen  und  Fortsätzen  auch  im 
Innern  der  Bündel  vor,  gleichsam  zwischen  den  Nerven- 
fasern versprengt 

Ich  selbst  habe  fast  mit  Bestimmtheit  hierfür 
sprechende  Bilder  in  Figur  4  geliefert  Trotzdem  halte 
ich  den  Beweis  nicht  für  erbracht  und  auch  nicht  aus 
meiner  Figur  mit  Nothwendigkeit  sich  ergebend.  Wissen 
wir  doch,  dass  die  Spaltbildungen  und  Einstülpungen 
der  Bündel  viel  häufiger  sind,  als  man  bisher  anzuneh- 
men geneigt  war.  Zudem  ist  die  Form  des  neurogliösen 
Netzwerkes  um  solche  Zellen  herum  eine  ganz  andere, 
als  weiter  gegen  das  wirklich  constatirte  Innere  des 
Bündels.  Sehen  wir  nämlich  innerhalb  des  letzteren  ge- 
nau die  Nervenfasern  umgebende,  annähernd  kreisförmige 
Ringe  der  gliösen  Substanz  von  variabler  Dicke,  die 
natürlich  dort,  wo  drei  Ringe  zusammentreffen  eine  eckige 
Verdickung  zeigen  müssen,  so  fällt  um  diese  Zellen  (ich 
verweise  nur  auf  Fig.  4a)  eine  grössere  Weitläufigkeit 
und  eine  unregelmässigere  Gestaltung  der  Maschen  auf.  Es 
ist  recht  gut  denkbar,  dass  es  sich  in  diesen  und  auch  in 
allen  anderen  Fällen  um  einen  jener  minimalen  Spalt- 
räume handelt,  der  von  qaergelagerten  (Axel  Key  und 
Betzius)  Zellen  grösstentheils  ausgefällt  wird  (vergl. 
Fig.  9d).  Ein  analoges  Verhalten  würde  z.  B.  resul- 
tiren  wenn  durch  ein  Bündel  von  der  Art,  wie  es 
in  Figur  9  bei  d  dargestellt  ist,  ein  Querschnitt  ge- 
führt würde. 
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Naturgemäss  musste  sich  nunmehr  die  Frage  auf- 
drängen, was  denn  eigentlich  jene  sogenannte  Kitt- 
substanz oder  Grundsubstanz  des  Neurogliagewebes 
sei.  Dass  dasselbe  nicht  mit  dem  faserigen  Netze 
gleichartig  ist,  liegt  nahe,  wird  aber  auch  ausserdem 
durch  jedes  wirklich  gute  Präparat  erwiesen.  Man  be- 
merkt nämlich,  dass  ausser  den  Nervenfasern  und  den 
Ausläufern  der  Zellen  noch  eine  annähernd  homogene, 
nach  Einwirkung  der  Müller 'sehen  FlQssigkeit  leicht 
staubig  erscheinende  Masse  im  Innern  der  Bändel,  in 
der  oberflächlichen  Schichte  und  in  den  Verbindungs- 
brücken  sich  gleichmässig  ausgebreitet  findet  Diese 
Substanz  ist  die  Neuroglia,  jene  Masse,  die  so  häufig  schon 
den  Autoren  Grund  zu  gegenseitigem  Erwärmen  gegeben. 

Hier  auf  die  vielfachen  Controversen  über  das 
Wesen  und  die  Bedeutung  derselben  einzugehen,  darauf 
verzichte  ich,  denn  einmal  habe  ich  zu  wenig  ver- 
gleichende Untersuchungen  darüber  angestellt,  ob  die 
Neuroglia  des  Opticus  und  der  Gentralorgane  sich  voll- 
ständig in  ihrem  morphologischen  und  chemischen  Ver- 
halten decken,  was  ich  aber  noch  zu  thun  gedenke,  und 
zweitens  muss  ich  so  wie  so  noch  einmal  im  U.  Capitel 
der  Arbeit  ganz  ausführlich  hierauf  zurückkommen. 

Dass  die  Neuroglia  im  frischen  Zustande  von  teigiger 
Consistenz,  wenigstens  äusserst  weich  sei,  ist  durch  die 
Injectionsversuche,  namentlich  von  Schwalbe,  genügend 
dargethan:  er  sah  das  Berliner  Blau  leicht  in*s  Innere 
der  Bündel  eindringen  und  nun  jede  Nerven&ser  „in 
einem  blauen  Ringe"  liegen.  Die  durch  Kochen  und 
Einwirkung  von  Alkohol  (Henle  und  Merkel)  herbei- 
zufnhrende  Gerinnung  reiht  es  weiter  entschieden  den 
eiweissreichen  Stoffen  an. 

Es  war  mein  Bemühen,  womöglich  zu  eruiren,  wel- 
cher Kategorie  der  letzteren  es  angehöre,  sowie  zu  ver- 
suchen, ob  es  sich  nicht  isolirt  zur  Anschauung  bringen 
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lasse.  Beides  gelang.  Letzteres  zudem  aaf  ganz  ein- 
fache Weise.  Ich  fertigte  feine  Querschnitte  von  Nerven, 
die  längere  Zeit  der  Alkohol-  und  Aether  -  Einwirkung 
ausgesetzt  waren  und  schüttelte  dieselben  in  Wasser. 
Nach  einiger  Zeit  hatte  ich  Präparate,  wie  theilweis 
Fig.  4  sie  zeigt.  Dieselben  legten  klar,  dass  die  Bal- 
ken stärker  geschrumpft  waren,  als  die  Nervenbündel, 
femer,  dass  die  Nervenfasern  aus  dem  neurogliösen 
Netze  herausgefallen,  was  beweist,  dass  auch  zwischen 
diesen  beiden  kein  gleicher  Schrumpfungsmodus  besteht. 
Im  Uebrigen  stellt  die  Glia  eine  Art  Sieb  mit  aller- 
dings ungleichen  Oeffnungen  dar,  entsprechend  den 
verschieden  starken  Nervenfasern,  dessen  Bälkchen 
homogen,  scharf  conturirt  und  stark  lichtbrechend  sind. 
Eine  Färbung  vermochte  ich  weder  mit  Hämatoxylin, 
noch  mit  Carmin  herbeizuführen. 

Zur  Yentilirung  der  ersten  Aufgabe  glaubte  ich  jene 
von  Ewald  und  Kühne  in  die  Histologie  eingeführte 
Methode  der  Verdauung  anwenden  zu  sollen,  zumal  ich 
mich  derselben  schon  früher  mit  Erfolg  bedient  hatte*). 

Der  mit  Alkohol  und  Aether  vorschriftsmässig  be- 
handelte Nerv  wurde  eingebettet**),  oder  zwischen  Leber 


*)  Die  folgenden  Verdauangsversache  worden  im  hiesigen 
physiologischen  Institute  gemacht  und  sage  ich  Herrn  Geheimrath 
Kühne  für  die  gütige  Erlanbniss  und  Unterstützung  meinen  besten 
Dank. 

**)  Da  bei  der  Einbettung  jede  höhere  Temperatur  als  40^ 
vermieden  werden  muss,  war  es  unmöglich,  die  bisher  in  Anwen- 
dung gezogenen  Massen  zu  benutzen.  Ich  bemühte  mich  daher, 
gleichfaUs  im  hiesigen  physiologischen  Institute,  bereits  vor  zwei 
Jahren  eine  andere,  für  Verdauungszwecke  geeignete,  zusammen- 
zustellen und  glaube  nun,  folgende  besonders  empfehlen  zu  können : 
100  Gramm  feines  Gummi  arabicum  werden  nach  und  nach  mit 
80  cbc.  Wasser  in  der  Beibschaale  zu  einem  dickflüssigen  Brei 
angerührt.  Nachdem  man  die  Mischung  behufs  Entfernung  der 
etwa  vorhandenen  Eüümpchen  durch  ein  Flanelltuch  gepresst,  f&gt 
man  30  —  40  cbc.  Glycerin  hinzu  und  vermengt  beides  durch 
langsames  Rühren.    Entsteht  hierdurch  Schaum,  so  wird  derselbe 
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resp.  Hollanderstückchen  in  m^lichst  feine  Quer-  und 
Längsschnitte  zerlegt. 

Eine  neutrale  Lösung  des  tryptischen  Ferments  be- 
wirkte keine  erhebliche  Veränderung  der  Schnitte.  Nur 
in  dem  Septensjsteme  trat  die  fibrilläre  Structur  merk- 
licher hervor,  und  es  war  bei  entsprechenden  Manipula- 
tionen möglich,  nunmehr  die  einzelnen  Faserbflndel  auf- 
zublättern. Es  kann  dies  nur  dadurch  bedingt  sein, 
dasB  die  verbindende  Eittsubstanz,  von  der  Schwalbe 
mit  Recht  behauptet,  dass  sie  besonders  resistent  sei, 
entweder  ganz  oder  theilweise  gelöst  ist 

Linerhalb  der  Nervenbündel  hatte  sich  nichts  ge« 
ändert.  Auch  mit  saurer  Lösung  des  Ferments  liess 
sich  kein  anderer  Erfolg  erzielen. 

Wurden  nun  die  Schnitte  etwa  einen  Tag  lang  in 

abgestrichen.  Nunmehr  setzt  man  210  cbc.  einer  reinen,  von 
s&mmtlichen  Chalazienhäutchen  freien,  Eiwcisslösung  hinzu,  die 
bekanntlich  dadurch  erzielt  wird,  dass  man  das  £iweiss  zer- 
schneidet, längere  Zeit  in  einer  Kngelflasche  schüttelt  und  dann 
sich  wieder  absetzen  l&sst.  Nach  Yermengung  beider  entfernt 
man  wiedenim  den  grossblasigen  Schaum. 

Die  Einbettung  selbst  geschieht  so,  dass  das  Object  in  dem 
Papierkörbchen  mit  feinen  Insectennadeln  ausgespaont,  oder  was 
noch  besser  ist,  zwischen  zwei  Flättchen  alter  Masse  befestigt  und 
nun  von  der  Masse  übergössen  wird.  Zweckmässig  fertigt  man 
recht  hohe  Kästchen  und  füllt  selbige  bis  mindestens  2  cm.  ober- 
halb des  Objects. 

Zur  Herbeiführung  der  Härtung  stellt  man  die  Kästchen  in 
ein  möglichst  grosses  Gefäss  eines  Alkohol  von  80  pGt.  Doch 
vermeide  ich,  die  Flüssigkeit  höher  als  2  cm.  unterhalb  der  Ober- 
fläche der  Masse  steigen  za  lassen,  weil  sonst  leicht  eine  Ungleich- 
mässigkeit  in  den  oberen  Schichten  eintritt  Nach  einigen  Tagen 
geht  man  zu  absolutem  Alkohol  über. 

Die  Masse  hat  den  Vortheil,  jede  beliebige  Gonsistenz  zu  er- 
möglichen, weil  dieselbe  immer  der  Goncentration  des  Alkohol 
proportionel  sein  wird  und  sich  also  immer  leicht  corrigiren  lässt, 
femer,  dass  sie  verwendbar  wird,  selbst  wenn  das  Object  vorher 
im  Wasser  lag,  endlich,  dass  sie  sich  im  Wasser  leicht  löst  und 
so  bei  etwaigem  Missglücken  vor  jeglichem  Verlust  werthvoller 
Objecte  absolnt  schütst. 
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17oo  Salzsäure  gelegt  and  dann  verdaut,  so  trat  stets 
wenigstens  eine  partielle  Wirkung  ein,  die  sich  aber  zu 
einer  yoUständigen  gestaltete,  sobald  durch  Kochen  eine 
Quellung  und  Schrumpfung  der  bindegewebigen  Elemente 
eingeleitet  war. 

Nunmehr  folgte  ein  yölliger  Schwund  dieser  letzte-, 
ren  und  es  blieben  in  den  überaus  Iclaren  Bildern  nur 
noch  die  quer-  resp.  längsgeschnittenen  NervenfiEiser- 
bflndel  zurück,  frei  neben  einander  liegend  und  durch 
verschieden  grosse  Zwischenräume  getrennt  Dieselben 
zeigen  unter  Beibehaltung  der  sonstigen  Formen  völlig 
glatte  Bänder  und  im  Innern  zahlreiche,  bald  grössere, 
bald  kleinere  Spalten. 

Im  Querschnitt  tritt  an  ihnen  ein  eigenthümlich 
knorriges,  zackiges  Netzwerk  hervor,  welches  unregel- 
mässige Zwischenräume  einschliesst  und  an  den  Punk- 
ten, wo  drei  oder  mehrere  solcher  zusammenstossen, 
erheblich  verdickt  ist  Dies  Bild  erhält  sein  Analogon 
an  Längsschnitten.  Auch  hier  sehen  wir  ein  cavemöses 
System,  an  dem  aber,  entsprechend  den  verdickten 
Punkten  des  Querschnitts  ein  grobes,  in  ganz  kurzen 
Abständen  winklig  gebogenes  Faserwerk  hervortritt, 
welches  an  den  Ecken  mit  seitlichen,  gewöhnlich  gleich 
starken  Fortsätzen  versehen  ist  Zwischen  diesen  spar- 
rigen  Balken,  die  sich  auch  isoliren  lassen  (Fig.  5), 
finden  sich  zahlreiche,  viel  dünnere  Bälkchen  eingelagert, 
manchmal  in  membranartiger  Anordnung  und  es  resul- 
tirt  nicht  selten  ein  Bild,  wie  ich  solches  bereits  vor 
zwei  Jahren  an  der  Nervenfaserschicht  der  Netzhaut  be- 
schrieben habe  und  Sattler  bestätigte. 

Dieses  Netzwerk,  welches  einer  lang  andauernden 
Typsinverdauung  widerstand,  kann  weder  der  coUagenen, 
noch  der  elastischen  Substanz  zugerechnet  werden.  Wohl 
aber  wäre  es  möglich,  dass  Mucin  oder  Nueleine  darin 
enthalten  sei.    Um  aber  auch  dieses  ausschliesaen  zu 
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dflrfeo,  worden  derartig  verdaute  Schnitte  des  Lftngeren 
mit  dtlnnen  Alkalien  bebandelt,  welche  bekanntlich  obige 
Stoffe  zu  lösen  geeignet  sind. 

Es  stellte  sich  heraus,  dass  auch  diesen  Reagentien 
gegenüber  jenes  Netzwerk  resistent  blieb.  Somit  lässt 
sich  dasselbe  dem  von  Ewald  und  Kühne  entdeckten 
Neurokeratin  zuzählen,  zumal  auch  das  Hill on' sehe 
Reagens  eine  coincidente  Färbung  liefert. 

Als  weitere  Frage  drängte  sich  unwillkürlich  die  auf» 
ob  das  eben  gekennzeichnete  und  dem  chemischen  Cha- 
rakter nach  als  Neurokeratin  anzusprechende,  eigen- 
thflmlich  faserige  Gewebe  nicht  vielleicht  einzig  und 
allein  den  Hornscheiden  der  markhaltigen  Fasern  seine 
Existenz  verdanke.  Dass  dies  theilweis  der  Fall,  ist  wohl 
kaum  zu  bezweifeln.  Jedenfalls  möchte  ich  aber  die 
bald  dickeren,  bald  dünneren,  manchmal  membranartigen, 
zackigen  und  eckigen  Netzwerke  als  geschrumpfte  Ueber- 
bleibsel  des  sogenannten  Neurogliagewebes  ansprechen. 

Die  eben  gegebene  Darstellung  des  Baues  der 
Nervenfaserbflndel  ist  indess  nur  für  den  Theil  des 
Nerven  gültig,  welcher  central wärts  von  der  Lamina 
cribrosa  gelegen  ist.  Hier  vollzieht  sich  bekanntlich  eine 
eigenthümliche  Veränderung  in  der  Structur  desselben. 

Abgesehen  davon,  dass,  wie  bereits  erwähnt»  die 
früher  ausserordentlich  spärlichen  Theilungen  resp.  Anasto* 
mosen  der  Bündel  zahlreicher  werden,  verschmälert  sich 
auch  das  Volumen  des  Nerven  innerhalb  des  Durchtritts- 
locbes  bis  etwa  auf  die  Hälfte  und  zwar  lediglich  auf 
Kosten  des  Umfanges  der  Bündel,  während  das  modifi- 
cirte  Balkengerüst  eher  an  Mächtigkeit  zunimmt.  Die 
Configuration  des  dünner  werdenden  Nerven  ergiebt  sich, 
glaube  ich,  aus  der  oben  genau  erörterten  Form  des 
Durchtrittsloches  und  übergehe  ich  daher  diesen  Punkt, 
um  mich  nicht  zu  wiederholen. 

Der  Grund  dieser  so  beträchtlichen  Dickenabnahme 
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der  NervenbfiDdel  liegt  in  folgenden  zwei  zusammen-* 
wirkenden  Momenten:  einmal  verlieren  die  Fasern  ihre 
Myelinscheiden  und  bedingen  so  eine  beträchtliche  Be- 
ducirung  des  Volnmens  und  zweitens  geht  hiermit  Hand 
in  Hand  eine  zwar  weniger  deutliche  Verminderung  der 
Neurogliasubstanz.  Nur  die  Kerne  mit  ihren  Plättchen 
bleiben  in  annähernd  gleicher  Zahl  bestehen,  aber  sie 
scheinen  zahlreicher  zu  werden,  weil  sie  noth wendiger- 
weise näher  an  einander  rücken.  Die  Totalität  der  ner- 
vösen Substanz  verhält  sich  in  der  Höhe  der  mittleren 
Lamina  zur  bindegewebigen  etwa  wie  3 : 4,  bietet  also  ein 
umgekehrtes  Verhältniss,  wie  früher  im  markhaltigeuTheile. 

Die  feineren  Vorgänge  bei  dieser  schon  makrosko- 
pisch sichtbaren  Umwandlung  im  Nerven  sind  nur  ausser- 
ordentlich schwierig  zu  eruiren.  Hinsichtlich  des  Auf- 
hörens  der  Myelinscheiden  vermochte  ich  indess  so  viel 
zu  constatiren,  dass  die  Hohlcylinder  des  Markes  kurz 
vorher  noch  dflnner  und  dafür  länger  wurden  und 
schliesslich  als  ganz  zarte  Streifen  ausliefen.  Die  Axen- 
cylinder  sind  auch  noch  fernerhin  von  der  Axencylinder- 
scheide  umhüllt  und  streben,  durch  wechselnde  Mengen 
von  Neuroglia  unter  einander  zu  Bündelchen  verkittet, 
dem  Augeninnern  zu.  Dabei  bleibt  fortan  die  Structur 
der  Nervenfasern  durchaus  die  gleiche.  Wenigstens 
konnte  ich  niemals  einen  Unterschied  zwischen  den  mark- 
losen Fasern  der  Lamina  und  der  Nervenfasemschichte 
der  Betina  feststellen,  in  Sonderheit  nicht  in  der  Art, 
dass  sich  nach  der  Passage  der  Siebplatte  wieder  eine, 
wenn  auch  nur  entfernt  dem  Mark  ähnliche  Hülle  um 
die  Axencylinderscheide  legte. 

Die  Neurogliazellen  zeigen  während  dieser  so  wesent- 
lichen Umgestaltungen  der  Nervenbündel  keine  nennens- 
werthen  Veränderungen.  Sie  bleiben  mit  ihren  Fortsätzen 
nach  wie  vor  vorwiegend  senkrecht  auf  die  Verlaufsrichtung 
der  Axencylinder  gestellt  und  imponiren  am  Längsschnitt 
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kl  der  Lamioa,  sowie  jenseits  derselben  bis  dorthin,  wo 
der  Nerv  Ober  die  beginnende  Retina  sich  auszubreiten 
beginnt,  als  ausserordentlidi  deuüich  hervortretende 
Zellenieihen  zwischen  den  einzelnen  Bfindeln ,  die  schon 
Donders  nnd  alle  folgenden  Dntersncher  als  charakte- 
ristisch erw&hnen.  Da  aber  die  Verd&nnnng  jeder 
kreisförmig  sich  ausbreitenden  Masse  dem  Badius  pro- 
portional quadratisch  zunimmt,  darf  es  nicht  Wunder 
erregen,  dass  jene  Zellenreihen  auch,  sobald  die  Bündel 
in  der  Ebene  der  inneren  Netzhaut  angelangt  sind,  auf- 
hören als  solche  fortzubestehen  und  dass  sie  fortan  nur 
andeutungsweise  als  vereinzelte  Zellen  mit  dann  um  so 
deutlicheren  Fortsätzen  auftreten.  Zudem  behalten  die 
Bändel  in  der  Netzhaut  nicht  mehr  die  runde  oder 
prismatische  Form,  wie  ehemals  im  Sehnerven  bei,  son- 
dern platten  sich  ab.  Dabei  ist  es  eine  eigenthflmliche 
Vorliebe  der  Neurogliazellen  an  den  breiten  Flfichen  und 
von  diesen  besonders  wieder  an  der  der  Betina  zuge- 
wandten Platz  zu  nehmen. 

Das  Auseinanderstrahlen  der  SehnervenbQndel,  so- 
bald diese  den  Gborioidalring  passirt  haben,  geschieht 
nicht  in  einer  nach  allen  Richtungen  gleichmässigea 
Weise.  Vielmehr  wenden  sich  nach  oben,  innen  und 
unten  mehr  Faserbündel  als  gerade  nach  aussen.  Wird 
hierdurch  bereits  eine  Niveaudifferenz  gegeben,  so  kommt 
als  weiterer  Grund  einer  solchen  noch  der  Umstand 
hinzu,  dass  die  beginnende  Netzhaut,  welche  sich  be- 
kanntlich gleichsam  als  Hypomochlion  bis  an  den  Band 
des  Eintrittsloches  vorschieben  soll,  hierselbst  eine  ver- 
schiedene Mächtigkeit  und  Gestalt  in  den  einzelnen  Ab- 
schnitten besitzt 

Genaue,  auf  den  letzteren  Punkt  gerichtete  Unter- 
suchungen haben  ergeben,  dass  die  Netzhaut  nie- 
mals bis  an  den  wirklichen  Band  des  Durch* 
trittsloches    sich    erstreckt,    sondern   dass    dieselbe 
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immer  durch  eine  allerdings  verschieden  grosse  Aus» 
dehnung  eines  eigenthQmlichen  Gewebes  von  demselben 
getrennt  wird. 

Ehe  ich  jedoch  mit  der  Beschreibung  desselben, 
sowie  seines  Verhaltens  zum  Netzhautanfange  beginne, 
glaube  ich  die  wenigen  Notizen  vorausschicken  zu  sollen, 
welche  sich  in  der  Literatur,  soweit  ich  mich  zu  orien- 
tiren  vermochte,  hierüber  bereits  vorfinden: 

Gelegentlich  der  Besprechung  der  Fapillenformen  sagt 
H.U filier:  „Es  waren  mir  früher  Fälle  vorgekommen  und 
ich  hatte  sie  ffir  das  eigentlich  normale  Verhalten  angesehen, 
wo  die  äusseren  Schichten  der  Netzhaut  nahezu  unverändert 
bis  an  den  Band  der  Ghorioidea  gehen,  um  dort  ganz  rasch 
ZQgespitzt  zu  enden."  ,,Diesen  Fällen  gegenüber  stehen  an- 
dere, wo  die  äusseren  Betinaschichten  nicht  erst  dicht  am 
Bande  der  Ghorioideaenden,  sondern  schon  etwas  ent- 
fernt davon  9  0,1  — 3  mm,  während  sie  schon  zuvor  etwas 
dflnner  wurden."  Später  that  auch  Klebs  des  Betinaanfanges 
Erwähnung.  „Der  dem  Opticus  zunächst  liegende  Theil  der 
äusseren  Netzhautschichten  besteht  zuerst  nur  aus  Stäbchen 
Qüd  äusserer  Körnerschicht,  dann  kommt  die  innere  Eörner- 
sehicht  hinzu,  endlich  die  granulirte ,  zwischen  der  und  der 
Opticosausbreitung  sparsam  Ganglienzellen  vertheilt  sind.'^ 

Ausführlich  berichtet  hierüber  erst  Schwalbe  in  seiner 
schon  so  oft  citirten  klassischen  Arbeit.  Dieser  Forscher  fand, 
dass  „die  Netzhaut  auf  der  Seite  des  gelben  Flecks  senkrecht 
abgeschnitten,  leicht  abgerundet  aufhört,  auf  der  entgegen- 
gesetzten Seite  dagegen  meist  einen  zugespitzten  Band  besitzt." 
»Am  weitesten  nach  dem  Opticus  zu  reicht  auf  dieser  letzteren 
Seite  die  Schichte  der  Stäbchen  [und  Zapfen,  vom  Sehnerven 
meist  (an  Präparaten  ans  dem  MerkeTschen  Chromsäure-, 
Chlorplatin  -  Gemisch)  durch  ein  eigenthümliches,  spongiöses 
Gewebe  getrennt,  das  mit  dem  Sehnervenstamm  in  unmittel- 
barem Zusanunenhange  zu  stehen  scheint."  Die  anderen 
Schichten  hören  dann  successive  auf,  die  innere  granulirte  und 
Ganglienschichte  zu  gleicher  Zeit  Alle  sind  schräg  abge- 
stutzty  d.  h.  die  äusseren  Theile  reichen  näher  an  den  Opticus- 
eintritt  als  die  inneren.  Hierdurch  resultirt  besonders  in  der 
äusseren   Eörnerschicht   ein    schräger   Verlauf  der   Fasern, 

▼.  QiMfe't  Archiv  fHr  Ophthalmologie,  XXV.  3.  17 
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ähnlich  wie  an  der  Macula  lutea.  ,,Aus8er  dieser  schrägen 
Faserung  der  äusseren  EOrnerschicht  bemerkt  man  noch  eine 
andere,  vom  Sehnerven  selbst  hineinstrahlende,  ebenfalls  schräge, 
welche  sich  mit  der  zuerst  erwähnten  nahezu  unter  einem 
rechten  Winkel  kreuzt"  Welcher  Art  diese  Faseruog  sei, 
lässt  Schwalbe  unentschieden.  Einmal  beobachtete  Schwalbe 
auch,  dass  feine  Fasern  vom  durchtretenden  Opticus  direct  in 
die  innere  EOrnerschicht  ausstrahlten,  aber  gleichfalls,  ohne 
über  ihre  Natur  klar  werden  zu  können. 

Meine  eigenen  Untersuchungen*)  überzeugten  mich, 
dass  an  jedem  durch  die  Mitte  des  Sehnerveneintritts 
gelegten  Schnitte  zwischen  Choroidealring  und  Re- 
tina ein  stäbchenfreier  Raum  existire.  Derselbe 
wird  von  einem  Gewebe  ausgefüllt,  welches  den  äussersten 
Nervenbündeln  eng  anliegt  and  welches  proportional  der 
Entfernung  vom  Eintrittsloche  mächtiger  wird. 

Nach  aussen,  d.  h.  gegen  das  Pigmentepithel  hin 
wird  es  von  einer  directen  Fortsetzung  der  Limitans 
externa  retinae  überzogen  und  scharf  abgegrenzt 

Hinsichtlich  der  Ausdehnung  dieses  Gewebes,  wel- 
ches ich,  weil  es  zwischen  eigentlichem  Sehnerven  und 
Netzhaut  gelagert  erscheint,  als  „intermediäres'*  be- 
zeichnen will,  lassen  sich  nur  allgemeine  Angaben 
machen.  Auf  der,  der  Macula  lutea  zugewendeten  Seite 
des  Sehnerveneintritts  mass  ich  zwischen  0,08—0,2  mm, 
während  auf  der  gegenüberliegenden  nicht  selten  3,0  mm 
Ausdehnung  constatirt  wurden.  Nach  oben,  sowie  nach 
unten  um  die  Papille  findet  ein  Uebergang  in  der  Art 
statt,  dass  daselbst  eine  mittlere  Mächtigkeit  von  etwa 
0,1  bis  0,9  mm  angetroffen  wird. 

Nachdem  so  der  Bezirk  des  intermediären  Gewebes 


*)  üeber  die  nun  folgenden  Untersuchungen  trug  ich  bereits 
Anfang  Februar  d.  J.  in  hiesigem  naturhistorisch-medicimschen 
Vereine  vor  und  demonstrirte  auch  eine  Ansahl  hierauf  besOg- 
licher  Präparate. 
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skizzirt  worden,  erübrigt  es,  auf  die  feinere  Structur, 
wenn  auch  nur  in  Kürze,  einzugehen. 

Wo  der  Sehnerv  mit  seinen  äussersten  Bündeln 
dem  choroidealen  Schnürringe  anliegt,  finden  sich  ge- 
wöhnlich keine  zelligen  Elemente  (sondern  höchstens 
einige  bindegewebigen  Längsfibrillen)  zwischen  beiden. 
Es  treten  solche  aber  unmittelbar  auf,  sobald  das  Innere 
des  Auges  erreicht  ist.  Die  zunächst  einschichtige  Lage 
verdoppelt,  ja  verdreifacht  sich  schnell  und  nimmt  keil- 
artig bis  zum  Beginne  der  Netzhaut  zu. 

Vergleicht  man  diese  Zellen  mit  jenen,  welche  am 
Rande  des  Sehnervenstammes  innerhalb  des  Durchtritts- 
loches sich  finden,  so  wird  eine  merkwürdige  Ueberein- 
stimmung  zwischen  beiden  auffallen.  Denn  hier  wie  da 
besteht  nicht  nur  die  gleiche  Grösse  des  Eemes,  sondern 
es  zeigt  auch  der  Zellleib  die  nämliche  eckige  und  zackige 
Beschaffenheit  und  leichte  protoplasmatische  Eörnelung. 

Dabei  drängt  sich  unwillkürlich  der  Gedanke  auf, 
als  seien  beide  Zellengruppen  in  fortlaufender  Reihe  an- 
geordnet gewesen  und  nur  durch  die  stetig  fester 
und  inniger  werdende  Umschnürung  des  unnachgiebigen 
Choroidealringes  getrennt,  oder  richtiger  von  einander 
abgeschnürt  worden. 

Diese  Vermuthung  wird,  ganz  abgesehen  von  dem 
entwickelungsgeschichtlich  zu  erbringenden  Beweise,  noch 
dadurch  bedeutend  plausibler,  dass  die  zelligen  Elemente 
einem  an  beiden  Stellen  durchaus  gleichartigen,  spongiösen, 
merkwürdig  verfilzten  und  knorrigen  Netzwerke  ein- 
resp.  angelagert  sind.  Die  Balken  desselben  sind  scharf 
conturirt,  stark  lichtbrechend  und  von  eigenthümlich  gla- 
sigem Aussehen.     Verdünnte   Säuren    vermögen   keine 

Qaellung  zu  erzeugen,  desgleichen  ist  die  tryptische  Ver- 
dauung nicht  im  Stande,  dasselbe  zu  lösen. 

Die  innerste,  d.  h.  die  den  Nervenbündeln  unmittel- 
bar anliegende  Lage  der  Zellen  des  intermediären  6e- 

17* 
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webes  zeichnet  sieb,  wie  die  früher  besprochenen  Kerne 
der  Nenroglia,  durch  Fortsätze  aus,  welche  im  Verein 
mit  den  gegenüberliegenden  Zellen  an  dem  Bündel  jenes 
charakteristische,  querfaserige  Netzwerk  verursachen. 

An  einzelnen  Zellen  fallen  die  Fortsätze  durch  ihre 
Stärke  und  Länge,  sowie  zahlreichen  dichotomischen 
Theilungen  auf. 

Fragen  wir  nun,  was  aus  dem  intermediären  Ge- 
webe wird,  so  sehen  wir,  dass  zunächst  ein  Theil  in  die 
Netzhaut  übergeht.  Die  Constatirung  dieses  Verhaltens 
ist  indess  nicht  immer  leicht  und  eigentlich  mit  abso- 
luter Gewissheit  nur  an  der  Hand  der  Entwickelungs- 
geschichte  zu  liefern. 

An  gelungenen  Präparaten  stellt  sich  der  in  Rede 
stehende  Uebergang  so  dar,  dass  einzelne  Kerne  mit  der 
äusseren  und  zahlreichere  mit  der  inneren  Körnerschichte 
verschmelzen,  desgleichen,  dass  ein  Theil  des  Netzwerkes 
sich,  oftmals  in  ganz  sprechender  Weise,  in  letztere  sowie  in 
die  innere  moleculäre  und  ganglionäre  Schicht  hineinsenkt. 

Eine  weitere  Anzahl  der  Zellen  folgt  den  Nerven- 
bündeln in  der  oben  erörterten  Weise.  Der  Rest  aber 
scheint  gewöhnlich  dort,  wo  die  Netzhaut  beginnt,  in  nach 
vorn  convexem  Bogen  zu  verschwinden,  ohne  dass  eine 
fernere  Verfolgung  möglich. 

Es  wurde  bereits  erwähnt,  dass  die  Limitans  ex- 
terna retinae  das  intermediäre  Gewebe  nach  aussen 
hin  abgrenzt.  Dies  geschieht  so,  dass  die  Limitans, 
nachdem  die  Stäbchen  und  Zapfen  aufhören,  in  leichtem 
Bogen  der  Pigmentepithelschicht  sich  nähert  und  nur 
durch  einen  meist  capillaren  Spalt  von  demselben  getrennt 
in  das  Durchtrittsloch  des  Sehnerven  sich  hineinbegiebt 

Gar  häufig  wird  durch  das  Umgeschlagensein  des  Endes 
der  Elastica  choroideae,  cfr.  oben,  ein  Trugbild  insofern 
vorgetäuscht,  als  diese  letztere  mit  der  Limitans  zu- 
sammenzuhängen scheint.    Auch  die  aus  der  Ghoroidea 
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stammenden  kleinen  Geftsse,  welche  um  den  Schnürring 
der  Elastica  herum  zum  intermediären  Gewebe  sich  er- 
strecken und  von  fibrillftrem  Gewebe  mit  oyalen  Kernen 
begleitet  sind,  trfiben  nicht  selten  die  Klarheit  der  Bilder. 

Ich  ffllire  diese  beiden  Momente,  welche  hauptsäch- 
lich geeignet  sind  in  dem  ja  so  einfachen  Verhalten  Yer- 
wirmng  anzurichten  ausdrflcklich  an,  um  den  etwaigen  Nach- 
untersuchem  in  dieser  Richtung  einen  Fingerzeig  zu  geben. 

Es  darfte  einleuchten,  dass  der  Nachweis  dieses 
normaliter  in  jedem  Auge  vorhandenen,  intermediären 
Gewebes,  besonders  fflr  die  pathologischen  Veränderun- 
gen des  Sehnerven  in  Frage  kommt  So  möchte  ich 
denselben  in  erster  Linie  zur  Erklärung  dafür  in  An- 
Bprnch  nehmen,  dass  die  Stauungsneuritis  der  mittleren 
Grade  immer  den  umfang  der  Papille  zwar  übertrifft, 
aber  mehr  nach  innen,  als  nach  aussen.  Dem  ent- 
sprechend wird  der  neuritische  Wulst  nach  der  inneren 
Seite  grösser  sein  müssen,  als  nach  der  gegenüber- 
liegenden, was  in  der  That  stets  der  Fall  ist.  Ja  die 
Existenz  des  sogenannten  neuritischen  Wulstes  über- 
haupt scheint  mir  hierdurch  erst  ihre  Begründung  zu 
erhalten.  Es  handelt  sich  nämlich  nicht  um  Sehnerven- 
substanz, die  aus  dem  Durchtrittsloche  hervorgequollen 
ist,  wobei  gar  nicht  zu  verstehen  wäre,  warum  dieselbe 
sich  parallel  der  Ghoroidea  anlegen  sollte,  sondern  um 
die  pathologische  Veränderung  der  in  loco  präexistiren- 
den  Bündel.  Halten  wir  an  der  Erklärung  fest,  dass 
bei  Himleiden  die  lymphatische  Stase  den  Hydrops 
vaginae  (Manz)  bedingt,  so  können  wir  mit  Zuhülfe- 
nahme  der  schönen  Entdeckung  Rumpfs,  der  bekannt- 
lich fand,  dass  der  Axencylinder  der  markhaltigen  Fasern 
in  Lymphe  quillt  und  zerfällt,  uns  die  feineren  Ver- 
änderungen im  Nerven  selbst  ziemlich  klar  machen.  In 
Folge  der  Retention  der  Lymphe  tritt  eine  chemische 
Veränderung  derselben  ein,   die  nun  in  noch  höherem 
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Grade  bef&higt  ist,  die  Axencylinder  zur  Qaellnng  za 
bringen.  Sie  wird  natürlich  dort,  wo  die  Stase  am  grSsstea 
ist,  d.  h.  dem  Fundus  der  Zwischenscheidenräume  gegen- 
über umsomehr  ihre  Wirkung  zu  zeigen  beginnen,  als 
an  dieser  Stelle  ja  auch  die  schützenden  Markmäntel  der 
Fasern  plötzlich  aufhören  und  die  Axencylinder  nur  von  ihren 
zarten  Scheiden  umhüllt  werden.  Hierselbst  ist  auch  der 
factische  Ausgangspunlct  jeder  Neuritis  ex  stasi  lymphatica. 
Denn,  wie  ich*)  gezeigt,  tritt  trotz  der  rigiden  Wandungen 
des  Eintrittsloches  eine  solche  Quellung  der  Nerven- 
bündel ein,  dass  man  schon  makroskopisch  an  Schnitten 
die  beiderseitige,  auf  der  innem  Seite  aber  immer  stär- 
ker ausgesprochene,  halbkugelförmige  Ectasie  im  Durch- 
trittsloche  intra  scieram  et  choroideam  recht  deutlich 
erkennt.  Dabei  will  ich  die  Quellung  des  bindegewebig 
gen  Bestandtheils  des  durchtretenden  Nerven  nicht  ganz 
in  Abrede  stellen.  Wahrscheinlich  wirkt  die  Lymphe 
auch  auf  diese  Elemente  irritirend.  Die  Hauptverftnderung 
betrifft  aber  im  Beginn  desLeidens  immer  die  Nervenma8$e. 
So  lange  die  neuritische  Quellung  innerhalb  des 
Durchtrittsloches  localisirt  bleibt,  ist  mit  dem  Spiegel 
nur  eine  graue  VerfiSLrbung  der  Papille  zu  sehen.  Erst 
wenn  die  Causa  morbi  länger  andauert,  geht  die  Quellung 
auch  auf  den  intraocularen  Theil  über  und  jetzt  erst 
nach  dem  Auftreten  des  intraocularen  neuritischen 
Wulstes,  sowie  der  Schwellung  der  Papille  ist  in  toto 
das  Bild  der  typischen  Stauungsneuritis  auch  objectiv 
coDstatirbar.  Die  feineren  Veränderungen  im  Axencylin- 
der,  welche  durch  die  Quellang  verursacht  werden,  habe 
ich  nicht  verfolgen  können.  Ich  denke  mir  dieselben 
aber  nach  Analogie  anderer  Gewebe  so,  dass  primär  eine 
Trübung  und  Quellung  der  Substanz   des  Axencylinders 


•)  Kuhnt:  Erkrankungen  des  Sehnerven  bei  Himleiden.  Vor- 
trag auf  der  Versammlung  sfldwestdentscher  Neurologen  und  Irren- 
ärzte.   Heidelberg,  17.  Mai  1879. 
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statt  hat,  welchen  hei  intensiven  and  langdauernden 
Affectionen  ein  körniger  Zer&U  und  weiterhin  eine  fettige 
Metamorphose  folgt.  Die  Resorption  der  Detritasmassen 
leitet  dann  den  üehergang  in  die  Atrophie  ein.  So  lange 
nur  eine  Trühong  und  Quellung,  selbst  hohen  Grades,  be- 
stand ,  kann  die  Sehschärfe  normal  sein  und  eine  völlige 
restitutio  ad  integrum  eintreten.  Bei  weiter  vorgeschrit- 
tenen Veränderungen  bleibt  diese  letztere  natürlich  aus- 
geschlossen. 

Berflcksichtigen  wir  die  frflher  gelegentlich  der  Be- 
sprechung des  centralen  Bindegewebsmeniscus  gegebenen 
Hinweise  auf  die  Pathologie,  so  können  wir  die  patho- 
logisch-anatomische Differentialdiagnose  zwischen  allen 
Neuritisformen,  die  zu  anderen  pathologischen  Processen 
im  Auge  hinzutreten,  einerseits,  den  Neuritisformen  ex 
Stasi  lymphatica  andererseits  kurz  so  formuliren,  dass 
bei  den  ersteren  immer  eine  Proliferation  im  centralen 
Bindegewebsmeniscus,  immer  ein  intraocularer  neuri- 
tischer  Wulst,  fast  nie  dagegen  ein  solcher  im  Durch- 
trittsloche  vorhanden  ist,  während  bei  den  letzteren  stets 
ein  neuritischer  Wulst  im  Durchtrittsloche  und  ein  in- 
traocularer Wulst,  nie  dagegen  eine  bindegewebige  Pro- 
liferation, Zellanhäufung,  Pigmentirung  etc.  im  centralen 
Meniscus  zu  constatiren  ist*). 

Ich  werde  selbstredend  diese  nur  ganz  allgemein 
und  gleichsam  vorläufig  ausgesprochenen  Sätze  in  einem 
späteren  Capitel  mit  allen  den  Gründen  und  der  Sorg- 
falt zu  erhärten  suchen,  welche  die  Wichtigkeit  des  Ge- 
genstandes erheischt. 

Nach  diesen  Bemerkungen  über  das  intermediäre 
Gewebe   in   Hinsicht  auf  die   pathologische   Anatomie 


*)  NatOrlich  stehen  nur  die  ersten  Stadien  der  Erkrankung  in 
Bede.  Später  kann  überhaupt  nicht  mehr  yon  exacten  Unterschei- 
dungen die  Bede  sein. 
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glaube  ich   nicht  unterlassen  zu  dürfen,  auch  auf  sein 
physiologisches  Interesse  hinzuweisen. 

Dasselbe  scheint  mir  nämlich  insofern  von  Bedeutung, 
als  es  fQr  das  nun  auch  von-Helmholtz  länger  ange- 
nommene schematische  Auge  die  Uebereinstimmung  des 
Mariotte 'sehen  Fleckes  mit  den  bisherigen  Messungen 
anatomisch  begründet. 

Endigungsarten  der  Netzhaut  am  Opticus. 

£s  wurde  bereits  bemerkt,  dass  einzelne  Elemente 
des  intermediären  Gewebes  in  die  beginnende  Netzhaut 
übergehen.  Untersuchen  wir  nun  des  weiteren  die 
Structur  der  letzteren,  so  müssen  wir  zunächst  hervor- 
heben, dass  sich  allgemein  gültige  Regeln  hinsichtlich 
ihres  Ursprungs  nicht  geben  lassen. 

Am  häufigsten,  etwa  in  der  Hälfte  aller  hierauf  un- 
tersuchten Augen  (deren  Zahl  zwischen  30— 4D  beträgt) 
fand  ich,  dass  gegen  die  Macula  zu  die  Netzhaut  plötz- 
lich, wie  abgeschnitten  aufhört,  indem  nur  die  äussefe 
und  Innere  Körnerschicht  sich  ein  wenig  verjüngen.  Es 
genügt  hierbei  eine  Ausdehnung  manchmal  von  Opimm, 
um  die  Umwandlung  zu  ermöglichen.  Auf  der  entgegen- 
gesetzten Seite  ist  ein  gleiches  Verhalten  nur  ganz  aus- 
nahmsweise anzutreffen.  Gewöhnlich  herrscht  hier  eine 
successive  Verjüngung  vor.  Auch  eine  Dickenabnahme 
in  zwei  grösseren  Abfällen  derart,  dass  erst  die  ganglio- 
närc,  moleculäre  und  innere  Eörnerschicht  und  dann  in 
kurzem  Intervalle  auch  der  Rest  folgte,  sah  ich  biswei- 
len. Als  vierte  Combination  begegnete  mir  die,  dass 
beiderseits  eine  continuirliche  Zuspitzung,  wie  Klebs 
dies  annahm,  Platz  griff.  Findet  eine  Verjüngung  in  der 
letztgenannten  Weise  statt,  mag  diese  nun  ein-  oder 
beiderseitig  sein,  so  fällt  ein  schräger  Verlauf  der  Fasern 
in  dem  von  Schwalbe  vorgezeichneten  Sinne  auf.  Dies 
zeigt  sich  in  besonders  eclatanter  Weise  in  der  Zwischen- 
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köroer-  uod  äosseren  ESrnerschicht.  Beracksicbtigen 
wir,  dass  der  Raum,  innerhalb  welches  sich  die  Verdfin- 
nung  der  Retina  vollzieht,  nicht  selten  bis  0,6mm  be- 
tragen kann,  so  wird  ja  auch  von  selbst  hieraas  der 
Schlnss  resultiren,  dass,  wofern  wir  die  Stäbchen  und 
Zapfen  als  nervOs  ansehen,  die  zu  ihnen  strebenden  Fa- 
sern einen  annähernd  ebenso  schrägen  Verlauf  zeigen 
müssen.  Wie  ich  indess  schon  vor  einiger  Zeit  fand, 
ist  es  nicht  absolut  nSthig,  dass  die  Nervenfasern  immer 
erst  durch  Vermitteluog  einer  Ganglienzelle  zu  den 
inneren  Körnern  treten.  Es  kann  dies  auch  direct  ge- 
schehen, wie  Schwalbe-  bereits  als  möglich  hinstellte. 
Und  zwar  Qberzeugte  ich  mich  von  diesem  Verhalten 
besonders  häufig  gerade  am  Anfangstheile  der  Retina.  Ich 
bemerkte  hierbei,  dass  es  keineswegs  die  der  Netzhaut 
nächsten  oder  unmittelbar  anliegenden  Bündel  sein 
müssen,  welche  ihre  Fasern  derart  in  die  inneren  Körner 
hineinsenden,  sondern,  dass  diese  Abgabe  vielmehr  ge- 
wöhnlich von  entfernteren  Bündeln  geschieht. 

Entsprechende  Controluntersuchungen  an  der  eigent- 
lichen Netzhaut  haben  gezeigt,  dass  auch  hier  ein  Glei- 
ches häufig  vorkommt,  indem  ich  wiederholt  geradezu 
von  den  innersten  Bündeln  zwei  oder  drei  Nervenfasern 
bogenförmig  zu  Ganglienzellen  sich  senken  und  in  die- 
selben eintreten  sah. 

Anschliessend  reihe  ich  die  weitere  Beobachtung  an, 
dass  man  veritable  Ganglienzellen  mit  charakteristischem 
Kerne,  Kernkörperchen ,  Zellleib  und  auch  erheblicher 
Grösse  nicht  selten  ziemlich  dislocirt  antreffen  kann.  Re- 
lativ häufig  sind  hierbei  die  Fälle,  in  welchen  sie  mehr 
weniger  tief  in  die  moleculäre  Schicht,  schon  seltener, 
wo  sie  bis  zur  inneren  Grenze  der  inneren  Körner  vor- 
geschoben sind.  Allein  selbst  bis  mitten  unter  diese,  ja 
bis  an  die  äussere  moleculäre  Schicht  sah  ich  in  einzel- 
nen Präparaten  unzweifelhafte  Ganglienzellen  gelagert. 
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Nach  dieser  kleinen  Abschweifung  erfibrigt  es,  hier 
schliesslich  noch  darzuthun,  wie  die  Stibchen-  and  Zapfen- 
schicht endigt. 

In  einer  Entfernung  von  0,2  mm  fangen  ganz  all- 
mählig  die  Elemente  an  eine  schräge  Stellung  einzuneh- 
men. Dieselbe  schreitet  successive  vor  und  erreicht  dort, 
wo  die  Endigung  wirklich  eintritt,  eine  Abweichung  von 
der  Senkrechten,  die  bis  45  <^  betragen  kann.  Hierbei  ist 
das  Aussenglied  mehr  gebogen,  als  die  innere  Hälfte. 
Fast  gleichzeitig  mit  dieser  Schiefstellung  tritt  eine  Ver- 
kürzung ein  und  zwar  bei  den  Stäbchen  ebenso,  wie  bei 
den  Zapfen.  Diese  nimmt  besonders  unmittelbar  vor 
dem  gänzlichen  Verschwinden  der  Schicht,  wo  die  letz- 
ten äusseren  Körner  dem  intermediären  Gewebe  sich 
anschmiegen,  so  rapid  zu,  dass  nur  noch  ungefähr 
die  Hälfte  der  sonst  normalen  Länge  restirt  In  einzel- 
nen Fällen  beobachtete  ich  auch,  dass  proportional  dem 
EQrzerwerden  der  Elemente  eine  Verdickung  Platz  gri£F. 
Es  erinnerten  dann  die  knolligen  Gestalten,  welche 
manchmal  fast  hyalinen  Eügelchen  glichen,  lebhaft  an 
jene  merkwürdigen  Configurationen,  wie  wir  solche 
später  wieder  kurz  vor  der  Ora  serrata  antreffen  werden. 


Mein  Bestreben  ging  ausserdem  noch  dahin,  wo 
möglich  zu  bestimmen,  wie  viel  Fasern  durch  den  Opti- 
cus in  die  Faserlage  der  Netzhaut  eintreten.  Da,  wie 
bekannt,  zahlreiche  Theilungen  der  Bündel  gerade  un- 
mittelbar vor  dem  Eintritt  in  die  Lamina  cribrosa,  oder 
während  des  Verlaufs  durch  dieselbe  erfolgen,  schien  es 
geboten,  die  Stelle  des  choroidealen  Ringes  als  Zählungs- 
ort zu  benutzen. 

Ich  stellte  den  Versuch  in  der  Weise  an ,  dass  ich 
erstens  sehr  feine,  genau  durch  die  Mitte  des  Nerven  — 
wenigstens  durch  die  Mitte  der  centralen  Gef&sse  —  ge- 
legte Schnitte  mit  Hartnack  12,  Ocular4  auf  ihre  Ner- 
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yenfaserzabl  prüfte  und  nan,  nachdem  ich  so  2  r  gefan- 
doDy  den  Inhalt  des  Kreises  berechnete  und  zweitens, 
dass  ich  einfach  Querschnitte  zur  Controle  theilweis 
zihlte.  Selbstverständlich  lässt  sich  hierbei  immer  nur 
ein  annähernder  Werth  finden.  Denn  abgesehen  von  der 
Fehlerquelle,  die  dadurch  entsteht,  dass  man  den  Seh- 
nerven kreisförmig  annimmt,  wird  auch  die  weitere  Yor- 
aossetzung  der  gleichmässigen  Vertheilung  der  Fasern 
zu  kleineren  Fehlerquellen  Veranlassung  geben  mfissen. 
Immerhin  aber  glaube  ich  die  Werthe,  welche  sich  er- 
gaben, nicht  unterdrücken  zu  sollen,  zumal  dieselben 
mit  der  Schätzung  Erause^s  —  der  einzigen  mir  bekannt 
gewordenen — in  krassem  Widerspruche  stehen  und  ich  auch 
in  einem  späteren  Capitel  hierauf  recurriren  möchte. 

W.Krause  sagt:  „Die Zahl  der  Ganglienzellen  in  der 
ganzen  Netzhaut  ist  aber  jedenfalls  nicht  kleiner,  als  die 
der  Nervenfasern  im  Opticusstamme,  welche  auf  minde- 
stens eine  Million  geschätzt  werden  kann".  Ohne  auf 
die  weiteren  Gonscquenzen  einzugehen,  die  jener  For- 
scher hieraus  zieht  und  die  mir,  selbst  wenn  obige 
Schätzung  den  Verbältnissen  entspräche,  noch  durchaus 
zweifelhaft  erscheinen  würden,  lasse  ich  die  Zahlen  fol- 
gen, wie  solche  auf  obengenannte  Weise  sich  ergeben. 

Bei  einem  frühgeborenen  Kinde  des  9.  Monats  stellte 
sich  die  Summe  der  Nervenfasern  an  durch  die  Mitte 
des  Sehnerveneintritts  geführten  Schnitten  nie  auf  mehr 
als  2Ü0.  Nehmen  wir  diese  Ziffer  als  2r  an,  so  haben 
wir  in  r^7r=  31,400  die  Summe  sämmtlicher  in  die 
Netzhaut  eintretender  Nervenelemente. 

Es  schien  von  Interesse,  festzustellen,  ob  an  erwach- 
senen, sowie  an  älteren  Individuen  dieselben  Verhält- 
nisse sich  finden.  Deshalb  wurde  in  gleicher  Weise  ver- 
fahren bei  einem  Auge,  welches  sicher  constatirte  nor- 
male Sehschärfe  intra  vitam  besessen  und  einem  etwa 
40j§hrigen  Manne  wegen  orbitaler  Geschwulst  enucleirt 
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werden  musste,  sowie  an  den  gleichfalls  im  Leben  nor- 
malsichtig gewesenen  Angen  einer  Pthisica  von  50  Jahren. 

Auch  hier  konnte  ich  auf  medialen  Längsschnitten 
im  ersten  Falle  nur  etwa  200  bis  230,  im  zweiten  etwa 
220  bis  240  Nervenfasern  sicher  unterscheiden. 

Wir  würden  also  auch  hier  nur  etwa  40,000  Fasern 
anzunehmen  haben.  NatQrlich  könnten  selbst  erhebliche 
Differenzen  nur  wenig  bedeuten,  da  den  individuellen 
Schwankungen  und  kleinen  Verschiedenheiten  in  der 
Scbnittebene  einige  Bedeutung  beigelegt  werden  muss. 
Keinesfalls  möchte  ich  aber  ans  dem  Variiren  der  Zah- 
len zwischen  einem  frfihgeborenen  Kinde  und  mittelbe- 
jahrten Personen  etwa  den  Schluss  ziehen,  dass  im  postem- 
bryonalen Wachsthum  eine  Vermehrung  der  Nervenfasern 
aus  irgend  einem  Grunde  Statt  habe. 


Entwicklungsgeschichtliche  Notizen. 

Die  nun  folgenden  entwickelungsgeschichtlichen  No- 
tizen machen  keineswegs  den  Anspruch  auf  Vollständig- 
keit. Wenn  ich  dieselben  dennoch  der  vorhergehenden 
Arbeit  anreihe,  so  geschieht  es  nur  deshalb,  weil  einmal 
bei  den  so  überaus  mangelhaften  Kenntnissen  gerade  Aber 
die  Entwickelung  des  Opticus  beim  Menschen,  ein  jeder 
auch  noch  so  geringer  Beitrag  erwünscht  sein  dürfte, 
sowie  zweitens,  weil  ich  einzelnen  abweichenden  Dar- 
stellungen beim  Erwachsenen  hierdurch  eine  Stütze  ge- 
ben möchte. 

Die  Untersuchungen  bezogen  sich  ausschliesslich  auf 
Embryonen  vom  fünften  Monate  an.  Frühere  Stadien 
konnte  ich  nicht  in  genügender  Menge  erhalten. 

Die  Scheiden,  um  zunächst  das  Verhalten  dieser 
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za  erörtern,  sind  beim  fünfmonatlichen  Embryo  eigent^ 
lieh  noch  nicht  in  die  später  herrschende  Dreitheilong, 
in  die  Pia,  Arachnoidea  und  Dura  optici  zerfallen.  Sie 
stellen  noch  ein  starkes  Bündel  längsfibrillärer  kern- 
reicher Fasern  dar.  Dasselbe,  gegen  den  Nerven  zu  am 
compactesten  und  scharf  abgegrenzt,  führt  viel  Blutge- 
fässe, die  zahlreiche  Zweige  in  die  Nervensubstanz  sen- 
den. Nach  aussen  werden  die  Fasern  lockerer,  spär- 
licher und  es  hat  keine  prägnante  Abhebung  gegen  das 
orbitale  Gewebe  statt. 

Allein  noch  im  fünften  Monate,  oder  im  Beginne 
des  sechsten  des  embryonalen  Lebens  treten  gleichsam 
die  Vorläufer  der  Differenzirung  in  die  einzelnen  Schei- 
den in  Form  von  Längsspalten  auf.  So  findet  sich  stets 
eine  dem  Innern  Rande  etwa  0,025  bis  0,035  mm  nahe, 
die  durch  viele  schräg  von  einer  zur  andern  Seite  zie- 
hende Fasern  resp.  Faserbündelchen  mit  ovalen  Kernen 
unterbrochen  wird.  Die  mehr  nach  aussen  hin  vorkom- 
menden —  meist  2—3  —  sind  weder  in  ihrem  Auftreten 
constant,  noch  in  ihrem  Aussehen  typisch. 

unmittelbar  am  Bulbus  verschwindet  der  *  innere 
Spaltraum  und  es  tritt  in  dem  sonst  gleich  breiten  Inte- 
gument  eine  beträchtliche  Dickenzunahme  ein,  theils  durch 
Vermehrung  der  Kerne,  theils  durch  Sichtbarwerden  von 
zahlreichen  Querfasern. 

Die  Sclera  und  Ghorioidea  sind  in  dieser  Zeit 
zusammen  0,3 — 0,45  mm  mächtig.  Dabei  misst  die  letztere 
etwa  0,03—0,045  mm  und  lässt  bereits  als  einzelne 
Schichten  die  Elastica,  die  Ghoriocapillaris,  die  Schicht 
der  kleinen  Qefässe  (Arterien  und  Venen)  unterscheiden. 
Vom  perichoroidalen  oder  Arnold-Schwalbe'schen 
Baume  ist  in  der  Nähe  des  Nerven  durchaus  nichts  sicht- 
bar, erst  in  einer  Entfernung  von  0,4— 0,5  mm  zeigen 
sich  Lücken  und  Spalten,  die  mit  Vorliebe  der  inneren 
Oberfläche  der  Ghoroidea  parallel  verlaufen  und  von  re- 
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lativ  straffen  Fibrillen,  denen  deutlich  oyale  Kerne  eigen 
sind,  geschieden  werden.  In  der  Sclera,  die  gegen  den 
Ten on'schen  Raum  ziemlich  klar  begrenzt  ist,  imponiren 
meridionale  und  circuläre  Faserbündel  in  nicht  näher 
zu  schematisirender  Weise.  Der  äusserste  Schnürring  in 
der  Nähe  des  Nerven  ist  noch  nicht  erkennbar. 

Der  Uebergang  der  gemeinsamen  Umhüllung  des 
Opticus  findet  durch  einfaches  Umbiegen  in  die  Bulbus- 
häute  statt,  welche  letzteren  hier  in  hohem  Grade  von 
Kernen  und  circulären  Faaerbündeln  durchsetzt  sind  und 
in  Folge  davon  schon  jetzt  eigenthümlich  fest  und  ver- 
filzt erscheinen. 

Der  chorioidale  Ring  ist  nur  wenig  angedeutet  und 
überhaupt  die  Verbindung  der  Scheiden  und  der  Häute 
mit  dem  Nerven  keine  sehr  innige,  so  dass  Isolationen 
beider  unschwer  gelingen. 

Im  weiteren  Entwickelungsgange  —  im  6.  Monate 
und  im  Beginne  des  7.  —  bildet  sich  eine  Trennung  und 
ein  Selbstständigwerden  der  einzelnen  Scheiden  aus.  Der 
innerste,  früher  nur  durch  eine  schmale  Längsspalte  ge- 
sonderte Theil  ist  als  distincte  Piaischeide  überall  deut- 
lich hervortretend.  Dieselbe  besteht  aus  längsverlaufen- 
den, fibrillären,  mit  Kernen  besetzten  Fasern,  denen  sich 
nach  aussen,  besonders  nahe  dem  Bulbus,  auch  Quer- 
fasern anreihen.  Die  Mächtigkeit  beider  Lagen,  der  lon- 
gitudinalen  und  der  circulären  ist  nicht  genau  zu  be- 
stimmen. So  viel  lässt  sich  indess  leicht  constatiren, 
dass  die  innere  Schichte  scharf  von  den  eigentlichen 
Opticusbündehi  gesondert  ist,  wie  Querschnitte  mit  Car- 
min  tingirt,  lehren.  Zudem  scheinen  mir  die  innersten 
Längsfibrillen  lockerer  und  zarter,  als  die  an  der  Quer- 
faserlage  grenzenden,  in  welchen  zu  dieser  Zeit  sämmt- 
liche  Blutgefässe  enthalten  sind.    Etwa  in  einer  Entfer- 
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nung  von  0,3  mm  vom  Bulbus  beginnt  sich  die  Qaerfaser* 
läge  zu  verdicken. 

Aach  die  äusseren,  früher  durch  inconstante  und 
unvollkommene  Spalten  getrennten  Theile  des  gemein- 
samen Integuments  haben  sich  bedeutend  verstärkt  Sie 
bestehen  nunmehr  aus  straffen,  vornehmlich  longitudi- 
nalen  Fasern,  welche  zu  Bündeln  vereinigt  sind,  zwischen 
denen  sich  am  Längsschnitt  einzelne  Lücken  markiren. 
Centralwärts  vom  Eintritt  der  grossen  Qefässe  in  den 
Opticus  fand  ich  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  deren  drei, 
balbärwärts  aber  deren  4  oder  5.  Etwa  0,2  mm  vor  dem 
Uebergange  in  die  Sclera  werden  die  früher  nur  spar- 
samen Qoerfasern,  besonders  in  der  inneren  Hälfte  zahl- 
reicher und  zugleich  die  ganze  Scheide  stärker. 

Zwischen  pialer  und  duraler  Scheide,  die  gewöhn* 
lieh  durch  einen  grösseren  Baum  getrennt  werden,  ist 
ein  kernreiches  Gewebe  vorhanden.  Dasselbe,  im  Allge- 
meinen der  Dura  optici  näher  gelegen  als  der  Pia,  er- 
streckt sich  vom  spaltfSrmigen  Fundus  an  durch  den 
ganzen  Zwischenscheidenraum.  Es  wechselt  in  seiner 
Dicke  vielfach  zwischen  0,03—0,08  mm  und  zwar  scheint 
dies  durch  zahlreiche,  besonders  von  der  Pia  ausgehende 
platte  Balken  bedingt  zu  werden,  die  von  ihrem  eigent- 
lichen Gewebe  sich  losblättern  und  an  jene  anlegen.  Von 
der  Innenfläche  der  duralen  Scheide  treten  gleichJEeüls  zu 
dieser  Arachnoidea  optici  GewebszQge.  Dieselben  cha- 
rakterisiren  sich  indess  noch  deutlicher  als  einfache  Ge- 
webslamellen,  welche  sich  nur  unter  einem  mehr  weniger 
spitzen  Winkel  abzweigen. 

Besonders  beachtenswerth  ist,  dass  diese  Arachnoi- 
dealscheide  sich  unter  Umständen  in  zwei  Blätter  spalten 
lässt,  deren  jedes  einer  dünnen  Membran  gleicht,  und 
mit  plättchenartigen  Gebilden  von  unregelmässiger  Form 
mit  runden  oder  ovalen  Kernen  bepflastert  ist.  Im 
Fundus  hört  sie,  noch  bevor  die  ganze  Dura  optici  sich 
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umgeschlagen,  in  nicht  ganz  genau  zu  definirender  Weise 
auf.  Die  gerade  hier  ausserordenüich  zahlreichen  und 
starken  longitudinalen  Faserbflndel,  welche  sich  von  bei- 
den Seiten  angeschlossen  hatten,  biegen  analog  den 
Scheiden,  sobald  der  Fundus  spitz  und  spaltförmig  aus- 
gelaufen, in  die  Sclera  um. 

DieDicke  der  Lederhaut  betragt  jetzt  ungefähr  0,8min, 
an  der  Uebergangsstelle  der  Scheiden  gemessen  aber  nur 
0,7— 0,72mm.  Ihr  Gewebe  besteht  aus  straffen,  derben^ 
längs-  und  querfaserigen  Fibrillen  mit  vielen  eingestreu- 
ten Kernen.  Die  Anordnung  beider  Faserarten  ist  eine 
ziemlich  wechselnde,  d.  h.  sie  folgen  sich  ohne  bestimm- 
bare Regel.  Im  Allgemeinen  scheinen  mir  in  den  äusse- 
ren und  mittleren  Schichten  die  queren  Bündel  vorzu- 
herrscben,  desgleichen  durchweg,  wie  schon  gesagt,  in 
den  dem  Opticus  angrenzenden  Theilen. 

Die  äussere  Begrenzung  ist  scharf  und  bestimmt. 
Man  erkennt,  dass  zahlreiche  lockere,  abgeplattete 
Stränge  mit  ovalen  Kernen  besetzt,  von  ihr  abtreten  und 
den  Xenon 'sehen  Raum  lamellär  durchziehen.  Auch  an 
der  Aussenfläche  der  Dura  ist  ein  annähernd  gleiches, 
nur  nicht  so  deutliches  Verhalten  bemerkbar. 

Hinsichtlich  der  Differenzirung  der  Ghorioidea  von 
der  Sclera  und  der  Ausbildung  der  suprachoroidealen 
Räume  ist  hervorzuheben,  dass  zahlreiche  Balken  zwi- 
sehen  beiden  Häuten  sich  ausspannen  und  grössere 
Lücken  begrenzen.  Isolirt  man  einen  derartigen  Ver- 
bindungsbalken und  breitet  ihn  flächenhaft  aus,  so  er* 
kennt  man,  dass  einzelne  Fibrillenbündel  sich  auffasern 
und  ein  feinstes  Netzwerk  etabliren,  dem  hier  und  da 
Zellkerne  anhaften,  welche  mit  körnigem  Protoplasma 
umgeben  sind.  Etwa  ViO^i^  ^om  Sehnervenrande  hören 
diese  noch  unvollkommenen  suprachoroidealen  Räume  auf. 
Näher  heran  besteht  nur  eine  spaltartige  Lücke,  die  parallel 
der  Aderbau toberflächc  hinzieht  und  sieb  gleichfalls  allmälig 
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verliert.    Jedenfalls  sind  dem  Nerven  zunächst  jene  bei- 
den Häute  immer  fest  vereint 

Die  Verflechtung  der  Fasern  der  duralen  Scheide 
mit  den  mittleren  und  äusseren  Theilen  der  Lederhaut 
vollzieht  sich  derartig,  dass  die  längstibrillären  BQndel 
jener  zur  Höhe  der  Sclera  angekommen ,  sich  unter  einem 
Winkel  von  ca.  110<^  nach  aussen  umzulegen  beginnen. 
Indem  sie  nun  relativ  grosse  circuläre  Maschen  zwischen 
sich  aufnehmen,  divergiren  sie  leicht,  zumal  nach  aussen. 
Als  bemerkenswerth  wurde  bereits  hervorgehoben,  dass 
die  Sclera  Oberhaupt  gerade  um  das  Eintrittsloch  herum 
und  auch  in  dem  unmittelbaren  Uebergangsbezirke  der 
Dura  optici  schmäler  ist,  als  etwa  0,75  mm  weiter  nach 
aussen.  (So  messe  ich  z.  B.  an  ersterer  Stelle  durch- 
schnittlich 0,65  mm  und  an  letzterer  0,8  mm)  Die  Ver- 
jüngung ist  an  den  Schnitten  auch  schon  makroskopisch 
sichtbar,  und  zwar  an  der  äusseren  Seite  des  Eintritts- 
loches immer  in  höherem  Grade  als  an  der  gegenüber- 
liegenden. Hiermit  scheint  mir  das  Fehlen  des  Schnür- 
ringes im  äussersten  Fünftel  zusammenzuhängen. 

Die  Piaischeide  geht  continuirlich  sich  verdickend 
in  die  innersten  IVs  bis  2  Fünftel  der  Sclera,  sowie  in 
die  eigentliche  Chorioidea  über.  Es  ist  dies  letztere 
ganz  evident  ersichtlich  und  fällt  noch  deshalb  besonders 
auf,  weil  sich  gewöhnlich  zwischen  dem  Rande  des  Seh- 
nerven und  der  in  die  innerste  Sclera  nud  Chorioidea 
sich  verlierenden  Pia  ein  verschiedenartig  gestalteter 
Baum  vorfindet.  Derselbe  hebt  meist  spaltartig  an  und 
verbreitet  sich  nach  vorn,  wo  die  vorspringende  Lamina 
elastica  ihn  gegen  das  Augeninnere  abgrenzt  Zweierlei 
kann  hierselbst  auf  das  allerbeste  erkannt  werden,  ein- 
mal der  besagte  Gonnex  der  Chorioidea  mit  der  pialen 
Scheide,  deren  lockere  innere,  längsfibrilläre  Bündel 
bis   zum  Eintritte  des  Sehnerven  in   das  Auge  zu  ver- 

T.  GiMfe*«  ArohlT  fllr  Ophthidinologle,  ZXV.  8.  18 
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folgen  sind,  und  zweitens,  worauf  ich  weiter  unten  zu- 
rückkomme, die  Einstülpung  der  Geisse  zwischen  die 
Nervenbündel. 

Der  erste  Punkt  stellt  sich  meist  so  dar,  dass  zarte 
Fibrillen  mit  ovalen  Kernen  bogenförmig  in  die  Ghorioi- 
dea  und  zwar  in  das  Stroma  derselben  umbiegen,  zahl- 
reiche circnläre  Bündelchen  zwischen  sich  nehmend.  Die 
Ghorio  capillaris  hört  bereits  0,02  bis  0,04  mm  vom 
Rande  auf  und  noch  etwas  weiter  davon  die  Schichte 
der  kleinen  Gefässe,  an  denen  ich  sowohl  nach  innen 
als  nach  aussen  ein  Sattler'sches  endotheliales  Hftutchen 
sehen  konnte.  Die  pialen  Längsfibrillenbündelchen  legen 
sich  aber  nicht  unmittelbar  an  diese  treppenförmige  En- 
digung an,  sondern  es  schieben  sich  zwischen  beide  cir- 
culäre  Lagen  ein,  welche  der  bis  an  den  Nervenrand 
vorspringenden  Elastica,  successive  dünner  werdend, 
folgen. 

An  manchen  Präparaten  bemerkt  man  auch  noch 
einen  weiteren  Zusammenbang  der  Scheiden  mit  der 
Ghorioidea.  Es  treten  nämlich  in  der  Fortsetzung  der 
äusseren  Fläche  der  Pia,  oder  der  Arachnoidea  optici  ein- 
zelne derbe,  hyalin  aussehende,  längsfibrilläre  Bündel  auf, 
welche  parallel  dem  Nervenrande  quer  durch  den  üeber- 
gangsbezirk  der  innersten  Sclera  und  Ghorioidea  bis 
zur  Glashaut  ziehen,  um  an  ihrer  Aussenflftche  in  den 
eben  erwähnten  circulären  Fasern  zu  enden. 

Ueber  die  weitere  Entwickelung  der  Dura  optici  ist 
wenig  zu  sagen:  die  einzelnen  Bündel  werden  stärker, 
die  innere  Fläche  glatter,  dabei  wandeln  sich  die 
zur  Arachnoidea  abtretenden  Lamellen  in  jene  gla- 
sigen Balken  um,  wie  wir  dieselben  oben  genauer  be* 
schrieben.  Auch  im  Uebergangsbezirke  vollzieht  sich 
der  definitive  Abschluss   bis  zum  Ende  des  9.  Monats, 
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Der  Schnflrriog  der  äussersten  Sciera  tritt  nämlich  Immer 
prägnanter  hervor,  und  gleichzeitig  verschwindet  die 
hervorgehobene  eigenthfimliche  Verdünnung  dieser  6e* 
gend.  Es  dürfte  sich  also  hierbei  nm  ein  Herüberwachsen 
der  äussersten  Sciera  über  die  longitudinalen  duralen 
Bündel  handeln,  demgemäss  würden  wir  das  Fehlen  des- 
selben, wie  es  bei  hereditärer  Myopie  constant  ist,  ebenso 
wie  das  Zurücktreten  der  circulären  Bündel  in  den  mitt- 
leren Theilen  als  eine  Hemmungsbildnng  aufzufassen  ge- 
neigt sein. 

Erheblicher  verändert  sich  die  Ärachnoidea  optici 
im  8.  und  9.  Monate.  In  die  Augen  springend  ist  beson- 
ders die  bedeutende  Verdünnung  und  die  fortan  grössere 
Gleichmässigkeit  in  der  Dicke.  Die  Spaltung  in  zwei 
Lamellen  lässt  sich  nicht  mehr  herbeiführen  und  man  er- 
kennt unschwer,  dass  das  vielfach  durchbrochene  Netz- 
werk des  Häutchens  sowohl  pial-,  als  duralwärts  von 
flachen  Zellplättchen  überzogen  wird.  Es  hat  sich  also 
eine  Verschmelzung  des  Gewebes  vollzogen,  welches  ur- 
sprünglich ebenso  beschaffen  war,  wie  die  anderen  Schei- 
den, von  denen  es  sich  durch  Spaltenbildungen  diffe- 
renzirte*). 


*)  Die  feineren  Vorgänge  der  Entwickelung  der  Arachnoi- 
des  in  den  letzten  embryonalen  Monaten  werden  sich  schwer- 
lich an  menschlichen  Objecten  constatiren  lassen,  denn  es  ist  fast 
ausnahmslos  an  frühgeborenen  Exemplaren  eine  Hyperämie  der 
Heningen,  und  wofern  der  Abort  sich  schwierig  vollzog,  geradezu 
eine  Entzündung  derselben  nachweisbar,  die  sich  in  typischer 
Form  auch  auf  die  umhüllenden  Häute  des  Opticus  fortsetzt.  Ich 
besitze  Präparate  von  einem  Embryo  des  9.  Monats,  an  welchem 
eine  solche  floride  Entzündong  sogar  bis  zum  Fundus  zu  yerfol- 
gen  ist.  Die  Zwischenräume  sind  klaffend,  die  Pia  ist  enorm 
verdickt,  die  Ärachnoidea  optici  aber  derart  geqaoUen  und  mit 
BandzeUen  infiltrirt,  dass  ihr  Durchmesser  bis  0,3  mm  nusst. 

Auch  Blutungen  zwischen  den  Scheiden  fand  ich  in  einzelnen 
Fällen. 

18* 
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Die  weitere  Entwickelang  der  Pia  optici  ist,  nach-» 
dem  die  Scheidung  in  eine  äussere  circoläre  und  eine 
innere  longitudinale  Schiebte  bewirkt  ist,  nar  hinsicht- 
lich des  Ueberganges  in  die  Chorioidea  bemerkenswerth. 
Derselbe  ist  noch  im  8.  und  9.  Monate  ganz  deut- 
lich nachweisbar.  Jener  spaltfSrmige  Baum  hat  sich 
zwar  fast  ganz  verloren,  allein  man  sieht  nicht  nur  dem 
Nervenrande  zunächst  längsfibrilläre  Zfige,  die  unzweifel-^ 
haft  der  Pia  optici  entstammen  und  bis  zum  Cavum  oculi 
sich  erstrecken,  sondern  auch  die  etwas  nach  aussen  im 
eigentlichen  Uebergangsgebiete  erwähnten  vom  Zwischen- 
scheidenraume  an  bis  zur  Elastica,  manchmal  sogar  in 
doppelter,  und  dann  einander  paralleler  Anordnung, 
reichen. 

Im  Uebrigen  hängen  die  longitudinalen  und  circu- 
lären  Fasergruppen  der  Pia  optici  ganz  in  derselben 
Weise  mit  der  Sclera  und  mit  dem  Stroma  der  Cho- 
rioidea zusammen,  wie  das  früher  erörtert  wurde. 
Die  Festigkeit  und  das  verfilzte  Aussehen  des  den 
Nerven    umfassenden    Gebietes  ist  aber  ein   erheblich 


Hit  Beiücksichtigong  dieser  Befunde  werden  wir,  so  zu  sagen 
von  selbst  angeregt,  anch  für  jene  F&lle,  wo  nach  schweren  lang- 
dauernden  Geburten  sich  eine  oongenitale  Amanrose  beim  Kinde 
ausbildete,  analoge  Processe  vorauszusetzen.  Bs  scheint  mir  dies 
bei  weitem  plausibler,  als  die  Supponimng  einer  Quetschung  im 
Foramen  opticnm,  die  ich  zwar  nicht  immer  ausschliessen  will,  die 
aber  jedenfalls  bei  der  sp&ten  Ossificirung  gerade  dieser  Knochen* 
abtheilungen  viel  seltener  die  Causa  morbi  abgeben  dürfte.  Die 
zur  Atrophie  führende  Neuritis  wird  hierbei  in  mehrfacher  Weise 
verursacht  und  weiterhin  angefacht:  erstens,  durch  die  Entsfln- 
düng  in  looo,  sei  es,  dass  sie  fortgeleitet,  sei  es,  dass  sie  durch 
Haemorrhagie  veranlasst  ist,  zweitens,  durch  das  Stauungsoedem 
in  Folge  der  Compression  der  centralen  Gtof&sse,  drittens,  durch 
das  üebergreifen  der  Sntzündung  yon  Arachnoidea  und  Fla 
optici  auf  das  Septensystem  und  viertens,  durch  die  lympha* 
tische  Stase, 
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liöheres  geworden.    Allmählig  treten  nanmehr  auch  die 
später  typischen  Formen  des  Eintrittsloches  hervor. 

Nervenstamm. 

Der  Sehnervenstamm  ist  beim  5— 6  monatlichen  Em- 
bryo, im  Längsschnitt  betrachtet,  aus  parallel  angeord* 
neten  Nervenfaserbündeln  mit  dazwischen  gelagerten, 
nahezu  ebenso  breiten  Kernreihen  aufgebaut.  Beider- 
seits schliesst  eine  leicht  cylindrische  Zellenreihe,  der 
eine  scharf  hervortretende,  doppelt  conturirt  erscheinende, 
homogene,  structuriose  Membran  aufsitzt,  den  Nerven 
gegen  das  gemeinsame  Integument  ab.  In  der  Höhe  des 
Eintritts  der  centralen  Vene  zähle  ich  durchschnittlich 
20—22  -Nervenfaserbfindel,  dahingegen  in.  der  Durch- 
trittsstelle durch  die  Ghorioidea  etwa  24—26.  Gleich- 
zeitig verjüngt  sich  hier  der  etwa  0,7  mm  im  Durch- 
messer haltende  Stamm  bis  auf  etwa  0,6  mm. 

Die  Nervenfaserbündel  lasseh  die  dünnen  Nerven- 
fasern, an  denen  noch  keine  Structur  bemerkbar  ist, 
ziemlich  deutlich  unterscheiden.  Qmgeben  und  zu  Bün- 
deln zusammengefasst  werden  die  letzteren  durch  eine 
fein  krümlich  erscheinende  Masse,  die  an  guten 
Schnitten  auch  bereits  jene  später  so  charakteristische 
netzartige  Querstreifung  erkennen  lässt. 

Die  Eemreihen  sind,  wie  mir  scheint,  durchwegs 
doppelt  und  dem  Verlaufe  des  Nerven  parallel  gestellt. 
Von  einem  Balkensysteme  ist  in  dieser  Zeit  noch  sehr 
wenig,  zumal  in  der  Nähe  des  Bulbus  zu  sehen.  Nur 
mit  ganz  starken  Vergrösserungen  tritt  es  als  feines, 
lockeres,  längsfibrilläres,  mit  Kernen  versehenes  Binde- 
gewebe, dünnwandige  Gef&sse  umschliessend,  hervor. 

Es  stellt  sich  ganz  eclatant  heraus,  dass  das  fibrilläre 
Gewebe  überhaupt  nur  durch  die  Einstülpung  der  Ge- 
fässe  mit  in  das  Innere  des  Nerven  gelangt  Der  genaue 
Vorgang  einer  Gefässeinstülpung  erhellt  aus  der  Fig.  1 
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Man  sieht,  dass  das  capillare  Gefäss  nicht  nach  DarGb«* 
brechung  der  randständigen  Zone  hineingelaugt,  son- 
dern beide,  Membran  wie  Zellen,  vor  sich  herdrängt.  Die 
Membran  bleibt  dabei  scharf  von  der  Gefässwandong,  die 
nur  aus  Endothelien  besteht,  unterscheidbar  und  immer 
noch  durch  einen,  wenngleich  kleinen  Raum  getrennt 
Es  dringen  nämlich  mit  dem  Gefässchen  einzelne  lockere 
Längsfibrillen,  denen  auch  Kerne  eigen  sind,  gleichsam 
sich  anschmiegend,  mit  zwischen  die  NervenfaserbQn- 
del  ein. 

In  dieser  Weise  senken  sich,  wie  der  Querschnitt 
lehrt,  zahlreiche  Gefässe  in  den  Nervenstamm  hinein 
und  erzeugen  einen  innigen  Zusammenhang  dieses  mit 
der  Scheide.  Erst  im  Foramen  sclerae  et  chorioideae 
wird  die  Verbindung  beider  wieder  eine  losere.  Ja,  es 
findet  sich  hier  sogar,  mit  Ausnahme  des  Randtheils  der 
Lederhaut,  zwischen  Nerv  und  Chorioidea  der  bereits 
mehrfach  erwähnte  Spalt,  welcher  besonders  hervor- 
gehoben wurde,  weil  die  Einstülpung  der  Gefasse  in  ihm 
leicht  zu  verfolgen  ist. 

Der  Eintritt  der  centralen  Vene  findet  etwa  1,1  bis 
1,3  mm  von  der  inneren  Fläche  der  Chorioidea  statt.  Es 
begeben  sich  dabei  der  innnere  Theil  des  gemeinsamen 
Integuments  mit  in  den  Nerven  hinein.  Der  Winkel, 
unter  welchem  der  Verlauf  nach  der  Nervenaxe  stattfin- 
det, ist  nahezu  ein  rechter,  so  dass  0,1mm  dem  Auge 
näher  bereits  die  centrale  Lage  erreicht  ist.  Auf  dem 
Wege  hierher  zweigen  sich  gewöhnlich  1  oder  auch  zwei 
Venenäste  bulbärwärts  ab.  Die  Begrenzung  tles  die  cen 
tralen  Gefässe  begleitenden  fibrillären  Gewebes  ist  eine 
durchaus  bestimmte. 

In  dem  geschilderten  Verhalten  tritt  im  6.  und 
7.  Monate  keine  grössere  Aenderungein.  Der  Stamm  des 
Nerven  wird  zwar  stärker  (1,1 — 1,5  mm  im  Durchmesser), 
aber  lediglich  durch  ein  Breiterwerden  der  Elemente.  Denn 
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die  Zahl  der  NeryenfaaerbüDdel  hat  sich  nicht  vermehrt, 
auch  hat  ihr  relativer  ZablenaDterschied  zwischen  Ein- 
trittsstelle der  centralen  Gefässe  und  Durchtritt  durch 
die  Choiioidea  nicht  zugenommen.  Die  Nervenfasern 
sind  nur  stärker  und  mehr  in  ihren  Bändeln  hervor- 
tretend. Ferner  umspinnen  und  durchsetzen  die  Fort- 
Sätze  der  angelagerten  Zellen  die  Bündel  mit  einem  mehr 
sich  markirenden  Netzwerke.  Desgleichen  kennzeichnet 
sich  das  Balkensystem  in  höherem  Grade. 

Etwa  2,5mm  von  der  Innenfläche  der  Ghorioidea 
nimmt  der  Nerv  die  centrale  Arterie  und  0,3  mm  dem 
Bulbus  naher  auch  die  centrale  Vene  auf.  An  Schnitten 
aus  diesem  Entwickelungsstadium  kann  ich  hinzuffigen, 
dass  die  erstere  ebenso  in  den  Stamm  des  Nerven  sich 
senkt,  wie  ich  dies  eben  von  der  Vene  beschrieb.  Ge- 
wöhnlich bekommt  man  die  topographischen  Verhältnisse 
beider  Gef&sse  nicht  in  einen  Schnitt,  weil  nicht  selten 
der  Eintritt  in  verschiedenen  Sectoren  der  Sehnerven- 
peripherie erfolgt  Hat  man  aber  solche  Schnitte,  so 
überzeugt  man  sich,  dass  die  Arterie  mehr  Bindegewebe 
aus  der  Scheide  mit  sich  hineinnimmt,  als  die  Vene. 

Die  Form  des  Nerven  wird  durch  die  Einsenkung 
der  centralen  Gefässe  insofern  beeinflusst,  als  der  kreis- 
runde Querschnitt  vorübergehend  sich  in  ein  Oval  um- 
ändert 

Die  Umgrenzung  der  centralen  Gefässe  während  des 
7.  Monats  des  foetalen  Lebens  ist  folgende.  So  lange  die 
Arterie  allein  in  der  Axe  des  Nerven  fortläuft,  ist  sie 
in  der  Mitte  eines  vorwiegend  runden,  hell  erscheinen- 
den und  gegen  die  Nervensubstanz  scharf  abgegrenzten 
Gewebes  gelagert,  welches  Gewebe  ausser  einer  Körnung 
und  Erümelung,  wie  solche  nach  längerer  Einwirkung  von 
Mfiller*8cher  Flüssigkeit  in  ähnlicher  Weise  die  Glas- 
körperoberfläche darbietet,  und  ausser  zahlreich  ein- 
gestreuten Kernen  mit  meist  doppelten  Kernkörperchen, 
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keine  Stractur  erkennen  lässt.  Einzelne  dieser  Kerne 
zeigen  auch  einen,  oder  mehrere  Fortsätze.  Gesellt  sich 
noch  die  Vene  hinzu,  so  wird  die  helle  Gewebszone 
breiter.  Dabei  verbleibt  die  Arterie  zumeist  in  der 
Mitte  derselben,  während  die  Vene  nach  dem  Rande  zu 
sich  verschiebt.  Vergleicht  man  hiermit  Längsschnitte, 
so  nimmt  man  in  dem  hellen,  krfimlichen  Gewebe  zarte 
und  lockere  längsgerichtete  BindegewebsfibriUen  wahr. 

Hinsichtlich  der  Lamina  cribrosa  ist  nachzutragen, 
dass  dieselbe  zwar  schon  im  5.  Monate  andeutungsweise 
zu  sehen  war,  dass  die  EigenthOmlichkeit  der  Anord- 
nung und  die  Stärke  ihrer  Septen  aber  erst  in  diesem 
Stadium  sich  eigentlich  bemerkbar  machen.  Es  stülpen 
sich  Dämlich  dort,  wo  der  spitze  Fundus  endet,  einzelne 
stärkere  Stämmchen  aus  dem  Zinn- Jäger 'sehen  Ge- 
fässkranze  hinein,  von  relativ  viel  Gewebe  umscheidet, 
welches  auf  dem  langen  Wege  durch  die  Sclera  sich 
angeschlossen.  Auch  durch  jenen  Raum  zwischen  Nerv 
und  Chorioidea  ziehen  einzelne  Zweige,  die  theils  aus 
dem  Zinn-Jäger'schen  Kranze,  theils  aus  der  Chorioi- 
dea stammen. 

Aus  dem  Vorgange  der  Einstülpung  dieser  bindege- 
webigen Lagen  wird  es  leicht  erklärlich,  warum  im  spä- 
teren Leben  erstens  die  Fibrillenmäntel  der  Septenge- 
fasse  ovale  Kerne  fahren  und  zweitens,  warum  stets  gUttte 
Flächen  zwischen  Nervenbündeln  und  Balken  bestehen. 

Im  8.  Monate,  sowie  im  neunten,  nimmt  der  Durch- 
messer des  Nervenstammes  ganz  beträchtlich,  aber  indi- 
viduell äusserst  verschieden  zu.  Der  oft  erwähnte  Spalt- 
raum im  Durchtrittsloche  verschwindet  und  zwar  dadurch, 
weil  auch  die  innerste  sclerale,  ferner  die  choroideale  La- 
mina durch  die  häufiger  werdenden  Gefässeinstülpungen 
in  dieser  Gegend  sich  aufbauen.  Nur  eine  Andeutung 
des  Raumes  existirt  fernerhin  auch  trotz  der  Septen  in- 
sofern noch,  als  der  Abstand  des  äussersten  Nervenbün- 
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dels  Yon  der  begrenzenden  Wand  grösser  ist,  als  gewöhnlich 
und  Yon  einem  eigenthämlichen,  zackigen,  glasigen  Netz- 
werke erfallt  wird,  dem  polymorphe  Zellplättchen  mit 
mnden  oder  oyalen  Kernen  eingelagert  sind. 

Wichtig  ist  bei  der  Gonstituirong  des  Eintrittsloches, 
dass,  abgesehen  Ton  derElastica  chorioideae,  der  feste  Gon- 
nex  dieses  mit  dem  Nerven  sich  von  aussen  nach  innen, 
d.  h.  erst  im  Gebiete  derSclera  und  dann  in  dem  der  Ghoroi- 
dea'vollzieht,  Schritt  haltend  mit  der  Ausbildung  der  Lamina. 

Betreffs  der  Entwickelung  des  „intermediären  Ge- 
webes" ffige  ich  noch  kurz  hinzu,  dass  im  fOnften  resp. 
sechsten  Monate  die  gewöhnlich  leicht  cylindrische, 
randständige  Zellenlage .  mit  scharfem ,  doppelt  con- 
turirtem  Rande  dort,  wo  der  choroideale  Bing  eine, 
wenngleich  nur  geringe,  Verengerung  des  Nerven- 
stammes bedingt,  gleichfalls  dQoner  wird.  Bandmembran, 
sowie  Lamina  elastica  der  Chorioidea  sind  hierbei  nicht 
selten  in  so  innigem  Gontacte,  dass,  wenn  man  mit  der 
Nadel  unter  dem  Präparirmikroskope  eine  Trennung  ver- 
anlassen will,  die  Bandmembran  mit,  oder  ohne  Zellen- 
lage dem  Bingsegmente  folgt.  Dieser  Umstand  legte  mir 
an&ngs  den  Verdacht  nahe,  es  gehen  beide  in  einander 
über,  ein  Verdacht,  der  indess  eliminirt  wurde,  als  im 
weiteren  Verlaufe  der  Untersuchung  sich  zeigte,  dass 
dieses  Verhalten  keineswegs  ein  beständiges  sei.  Viel- 
mehr sieht  man  in  der  Begel  Zellenlage  mit  Membran 
fast  rechtwinklig  um  die  Ghorioidea  biegen  und  sich  nun 
der  Innenfläche  dieser  parallel  erstrecken. 

Besonders  interessant  war  es  aber  zu  constatireu, 
dass  jener  membranöse  Bandcontur  direct  in  die  Limi- 
tans  externa  retinae  Qbergeht  und  dass  auch  die  besagte 
Zellenlage,  welche  retinal wärts  durch  Aufnahme  immer 
neuer  Schichten  keilartig  mächtiger  wird,  sich  in  aller- 
dings äusserst  variabler  Weise  in  die  inneren  und 
äusseren  Eörnerschichten  der  Netzhaut  fortsetzt. 
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Diese  Facta  sind  nicht  immer  und  anch  nicht  leicht 
an  jedem  Prftparate  zu  demonstriren.  Der  Grund  liegt 
daran,  dass  gerade  an  der  Uebergangsstdle  in  die  Re- 
tina bei  nur  einigem  Manipuliren  mit  dem  Schnitte  leicht 
eine  Beratung  stattfindet  Deshalb  drängte  sich  auch  die 
Vermuthung  auf,  ob  die  Limitans  externa  retinae,  sowie 
die  Grenzmembran  nicht  vielleicht  in  loco  endigen,  resp. 
ob  die  Limitans  nicht  um  den  äussersten  Band  der  be- 
ginnenden Netzhaut  herumlaufe  und  sich  gewissermassen 
zurflckschlage.  Dies  ist  indess,  wie  mich  zahlreiche  Prä- 
parate lehrten,  nicht  der  FalL 

Die  Endigung  der  Zellenlagen  des  intermediären 
Gewebes  findet  derart  statt,  djiss  ein  Theil,  gewöhnlich 
der  innerste,  dem  Nervenbündel  weiter  verbleibt,  wäh- 
rend von  den  anderen  einzelne  in  den  EdrnerschichteD, 
welche  eben  ihre  Differenzirung  in  innere  und  äussere 
vollziehen,  sich  einmengen.  Bei  weitem  die  Mehrzahi 
fällt  dabei  den  inneren  Körnern  zu,  daneben  aber  auch 
einzelne  der  äusseren  Körner-,  der  moleculären  und 
Oanglien-Schichi 

In  den  späteren  Monaten  wird  der  stäbchenfreie 
Baum,  d.  h.  eben  der  intermediäre  Baum  zwischen  Band 
der  Glashaut  und  beginnender  Netzhaut  grösser.  Zudem 
bildet  sich  zwischen  den  Zellen  ein  spongiöses  Gewebe 
aus,  welches  beim  Neugeborenen  eigenthümlich  filzig, 
eckig  und  zackig  ist  und  welches  sich  jetzt  gleichfalls  in 
die  inneren  Netzhautschichten,  besonders  die  moleculäre 
und  innere  Eörnerschicht  partiell  verfolgen  lässt 

Auch  die  wenigen  Fälle  möchte  ich  erwähnen,  wo  es 
möglich  war,  lockere,  längsfibrilläre  Fasern  aber  den 
Bing  der  Elastica  hinein  in's  Augeninnere  bis  0,1mm 
der  Membran  anliegend,  ziehen  zu  sehen. 

Durch  den  Nachweis  des  Ueberganges  der  Band» 
membran  in  die  Limitans  externa  retinae  dürfte  die  An- 
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gäbe  Schwalbe*  8,  dass  bei  lojectioD  durch  Einstich 
unter  die  Pia  optici  sich  ein  spaltartiger  Baum  zwischen 
Netzhaut  und  Pigmentepithel  füllen  kann,  nicht  nur  be- 
stätigt, sondern  sogar  erklärt  sein. 


Zum  Schlüsse  der  Arbeit  ist  es  mir  eine  angenehme 
Pflicht,  den  Herren  Professoren  J.  Arnold,  0.  Becker 
und  W.  Kühne  für  die  liberale  Ueberlassung  einschlä- 
gigen Materials  und  für  das  theilnehmende  Interesse, 
^omit  dieselben  meiner  Arbeit  folgten,  den  herzlichsten 
Dank  zu  sagen. 
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Erklärung  der  FigareD  auf  Tafel  V. 


Fig.  1.  Stack  von  dem  Spaltraum  zwischen  Nerven  und  GhO' 
roidea  im  Durchtrittsloche  eines  6monatlichen  Embryo.  Moller'sche 
Flüssigkeit.  Hämatoxylin.  c,  Ghoroidea.  b,  Gefäss.  a,  Spaltranm 
mit  lockeren  Längsfibrillen.  d,  Strncturlose,  doppelconturirte  Rand- 
membran.  e,  randst&ndige  Zellenlage  des  Sehnerven,  f,  sich  ein- 
stülpendes Capillarrohr  mit  Blutkörperchen. 

Zeiss.  Immers.  II.    OcuL  III. 

Fig.  2.  Querschnitt  eines  longitudinalen  Septum,  4  Septula 
abgebend.  Markhaitiger  Theil  des  Nerven.  Mensch,  40  Jahre. 
MfiUer'sche  Lösung,  Alkohol,  Hämatoxylin. 

a,  Gefässlumen.  b,  aus  den  seiüichen  Septulis  umbiegende 
Fasern,    c,  ovale  Kerne  zwischen  den  Fibrillenscheiden. 

Zeiss.  E.   OcuL  IV. 

Fig.  3.  Centraler  Bindegewebs  -  Meniscus  aus  einem  emme- 
tropischen  Auge  eines  SÖjährigen  Menschen.  MQller'sche  Lösung, 
Alkohol,  Carmin,  Nelkenöl,  Ganadabalsam. 

a,  Querschnitt  eines  ersten  Theilungsastes  der  Arterie  im 
Grunde  der  physiologischen  Excavation.  b,  Theil  des  centralen 
Bindegewebsstranges,  der  Gef&sswandung  anliegend,  c,  centraler 
Bindegewebsmeniscus,  allm&lig  dünner  werdend  und  in  die  Limi- 
tans  interna  retinae  auslaufend  (c).  g,  VerbindungsbrQcke  des  cen- 
tralen Bindegewebs  -  Meniscus,  d,  communicirende  Hohlräume. 
f,  perivasculäre  Scheiden  des  arteriellen  Astes  a.  h,  der  Papille 
zugewandte  Fläche  der  beginnenden  Limitans  interna  retinae,  gra- 
nolirt  und  uneben. 

Zeiss.  C.    Ocul.  IV. 

Fig.  4.  Isolirtes  Neuroglianetz  mit  Kernen  aus  dem  Opticus, 
markhaltiger  Theil  eines  50  Jahre  alten  Menschen.  Alkoholäther- 
Behandlung.  Schüttelprftparat  Hämatoxylinftrbung  ^  Nelkenöl 
Canadabalsam« 

aa,  Nenrogliaiellen,    fiartnack  IX.    Ocul.  17. 
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Fig.  5.  Nearokeratinnetz  aus  dem  Opticus  (markhaltiger 
Th.eil)  eines  dOj&hrigen  Menschen.  Alkohol&ther  -  Behandlung, 
Kochen  in  Alkohol,  Kochen  in  Wasser,  24st0indige  Terdauung  in 
einer  kr&ftigen  angesäuerten  Trypsinlösung.  Längere  Behandlung 
mit  J^proc.  Natronlauge.    Glycerin. 

Zeiss.  E.    Ocul.  IV. 

Fig.  6.  aa,  isolirte  Neurogliakeme  zwischen  Eintritt  der 
centralen  Gefässe  und  der  Lamina  crihrosa  eines  12jährigen  Mäd- 
chens.   Osmiumsäure  Iproc.  Glycerin. 

Zeiss.  Immers.  IL    Ocul.  lU. 

Fig.  7.  Isolirte  Nervenfaser  Ton  0,0025  mm  Durchmesser 
aus  dem  Opticus,  markhaltiger  Theil  eines  etwa  20jährigen  Indi- 
viduum.   Osmiumsäure  1  pCt.,  Wasser,  Glycerin. 

h,  Axencylinder  mit  Scheide,    c,  Markcylinder.    a,  Schaltstflck, 

Fig.  8.  Wandung  der  Arteria  centralis  nahe  der  Lamina 
crihrosa  ans  dem  Auge  eines  45jährigen  Mannes. 

a,  Endothel,  b,  Elastica.  c,  Muscularis.  d,  perivasculäre 
Umscheidungen.  e,  centraler  Bindegewebsstrang.  f,  abtretender 
Balken. 

Zeiss.  £.    Ocular  lY. 

Fig.  9.  Nervenfaserbflndel  aus  dem  Opticus  eines  etwa 
15jährigen  Mädchens,  7  mm  von  der  Lamina  crihrosa.  MüUer'sche 
Lösung,  Hämatoxylin,  Nelkenöl,  Canadabalsam. 

A,  NervenfaserbQndel,  an  welchem  bei  f  einzelne  Fasern  iso- 
lirt  hervorragen.  Die  Fasern  werden  von  der  Neuroglia  umkittet, 
in  welche  die  aufgelagerten  zahlreichen  Neurogliakeme  einzelne 
Fortsätze  hineinsendeo.  Bei  x  findet  sich  ein  Spaltraum,  der  von 
quer  -(d)  und  längs  -(h)  gestellten  Neurogiiazellplättchen  einge- 
nommen wird.  Die  Glia  giebt  mehrfache  Verbindungsäste  c,  c,  c 
zu  benachbarten  primären  Bündeln  ab. 

B,  ein  Balken  von  der  Fläche,    a,  g  ovale  Kerne. 

C,  ein  stärkerer  Balken  im  Querschnitt.  Zwischen  den  Fi- 
brillen und  auf  der  Oberfläche  einzelne  ovale  Kerne,  die  mit  Häma- 
toxylin sich  lebhaft  färben. 


lieber  die  Endignng  der  Tanica  SescemetiL 

Von 

Dr.  L.  Eönigstein 

in  Wien, 
ffierzu  Tafel  VI.,  VIL 


Die  Glaucomfrage,  die  durch  die  Arbeiten  von  Knies 
und  Weber  in  ein  neues  Stadium  getreten  war,  bewog 
mich,  die  Gegend  des  Fontana'scben  Raumes  an  nor- 
malen Äugen  einer  genaueren  mikroskopischen  Unter- 
suchung zu  unterziehen,  um  vor  Allem  auf  diesem  Wege 
zu  erfahren,  ob  zwischen  Yorderkammer  und  Fontana- 
schem  Räume  anatomisch  eine  Gommunication  sich  nach- 
weisen lasse,  die  von  der  einen  Seite  behauptet,  von  der 
anderen  verneint  wird.  Die  Schwierigkeiten,  mit  welchen 
dies  verbunden  ist,  waren  mir  wohl  bekannt;  schreibt 
ja  Waldeyer  in  seiner  Monographie  über  die  Gomea- 
Sclera'*'):  „Am  schwierigsten  sind  die  peripherischen 
Theile  der  De sceme tischen  Haut,  sowie  das  damit  in 
Verbindung  stehende  Gewebe:  das  cavernöse  Balken- 
netz im  Iris  Winkel  und  dessen   grössere  Lücken,  der 


*)  Handbach  der  ges.  Aogenheilk.  von  Graefe  n.  Bftmiscb. 

T.  QfMfe^a  ArddT  fllr  OphUuOmologie,  ZXV.  S.  19 
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Schlemm'sche  und  der  Fontana'sche  Kanal,  aufzu- 
fassen.*^ Ich  habe  eine  grosse  Anzahl  von  Thier-  und 
Menschenangen  auf  diese  Verhältnisse  untersucht  und 
hinterlege  in  diesen  Zeilen  einen  Theil  der  unternomme- 
nen Arbeit,  die  Klarlegung  der  Endigung  der  Descem'etii, 
resp.  die  Verbindung  des  Ligamentum  pectinatum  mit 
der  Descemet' sehen  Haut. 

Ich  beginne  mit  dem  Auge  des  Rindes,  weil  hier 
die  Verhältnisse  leichter  verständlich  sind,  um  nach  und 
nach  zum  Auge  des  Menschen  zu  gelangen. 

Macht  man  Meridionalschnitte  durch  ein  Rinderauge, 
so  findet  man  (Fig.  1),   dass   die  von  Iwan  off  und 
Rollett  sogenannten  Irisfortsatze  durch  die  M.  Desce- 
metii  hindurchtreten  und  sich  anscheinend  in  der  Sub- 
stantia  propria  corneae  wieder  auf  fasern.    Iwanoff  und 
Rollett*)  sagen,  dass  die  Iris  sich  mit  einer  Reihe  von 
kurzen  Zähnen  am  Rande  der  Descemet'schen  Haut 
inserire,  oder  wie  bei  der  Beschreibung  des  Schafauges, 
anhefte.    —  Fig.  1   zeigt  uos   einen  Durchschnitt   vom 
Ochsenauge.    Die   Tunica  Descemetii  hat  sich  von  der 
Cornea  abgelöst  und  wir  bemerken  an  der  Stelle,  wo  die 
Irisfortsätze  sich  anheften  sollten,   drei  derselben  durch 
die    Descemetii   hindurchtreten,   bis  an  ihren   äusseren 
Rand  gelangen  und  die  letztere  hinter  denselben  sich  noch 
eine  Strecke  weit  fortsetzen.    Die  Descemetii  scheidet  die 
Fortsätze  alle  ein   und   es   reicht  die  Einscheidung  des 
ersten  Fortsatzes  weit  hinab  bis  fast  an  den  Ursprung 
der  Iris,  so  dass  die  Angabe  Flemming's,  dass  bei  den 
Haussäugethieren  eine  innere  Lamelle  der  Descemet- 
sehen   Haut   undurchbrochen   zur  äusseren   Kante    der 
vorderen   Irisfläcfae   hinüberziehe    und    so   die    vordere 
Kammer  vollständig   von   dem  dahinter  gelegenen   als 
Ligamentum  pectinatum  bezeichneten  Gewebe  abschliesse. 


')  Archiv  für  Ophthalmologie,  ßd.  XV.,  1.  Abth. 
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eine  gewisse  Berechtigung  hat  Es  wird  auch  hiermit 
die  weissliche  Farbe  der  Endstücke  der  sich  inserirenden 
Zähne,  insbesondere  der  seitlichen  Theile  der  sonst  stark 
pigmentirten  Irisfortsätze  verständlich.  Bei  starker  Ver- 
grösserung  bemerken  wir  femer,  dass  die  Descemetii  in 
der  Nähe  der  Insertion  des  Ligamentum  pectinatum 
einen  stark  geschichteten  Bau  hat  (Fig.  3),  und  dass  sie 
an  ihrem  äusseren  Bande,  i.  e.  an  der  der  Cornea  zu- 
gewendeten Fläche  Faserung  zeigt  Man  findet  an  Meri- 
dionalschnitten  gewöhnlich  2  bis  3  solcher  Zähne,  die 
durch  die  Descemetii  hindurch  treten,  der  vorderste  ist 
der  stärkste,  hinter  denselben  sind  noch  zahlreiche 
Balken,  über  die  sich  die  Descemetii  wie  in  Trichter- 
form hinüberzieht.  Sehr  lehrreich  sind  Präparate,  die  in 
der  von  Schwalbe*)  angegebenen  Weise  angefertigt 
werden,  dass  man  von  hinten  her  die  Ghorioides  mit 
dem  Ciliarkörper  von  der  Sclera  nach  vorne  hin  abzieht. 
Ich  habe  das  Verfahren  in  der  Weise  abgeändert,  dass 
ich  an  gut  gehärteten  Rinderaugen,  in  welchen  die  hin- 
tere elastische  Membran  sich  sehr  leicht  von  der  Cornea 
ablösen  lässt,  zuerst  die  Iris  sammt  dem  Balkengewebe 
mit  der  Scheere  entfernte  und  dann  durch  leichten  Zug 
die  Descemetii  gegen  die  Sclera  hin  abzog.  Ich  erhielt 
dadurch  die  Irisfortsätze  mit  der  ganzen,  dem  Augen- 
segmente entsprechenden  M.  Descemetii  in  Zusammen- 
bang, was  mir  von  Wichtigkeit  zu  sein  schien.  Fig.  2 
veranschaulicht  ein  solches  Präparat  Es  entspricht  der 
Fig.  9  von  Schwalbe,  doch  mit  dem  Unterschiede,  dass 
die  Irisfortsätze,  die  hier  ganze  Pallisadenreihen  bilden, 
sich  nicht  in  der  Weise  inseriren,  dass  sie  beim  Heran- 
treten an  die  Tunica  Descemetii  sich  in  den  Grenzring 
derselben  auflösen,  sondern  dass  sie  wie  wirkliche  Palli- 
saden    mit   conisch   geformten  Endstücken    die  hintere 


*)  Archiv  1  mikrosk.  Anatomie,  6. 
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elastische  Membran,  in  mehr  oder  weniger  schräger,  oft 
fast  senkrechter  Richtung  durchbohren,  bis  an  die  vor- 
dere Fläche  derselben  gelangen  und  sich  daselbst  auf- 
fasern. Nachdem  die  M.  Descemetii  des  Rindes  sehr 
dick  ist,  kann  man  sich  auch  am  Flftchenpräparate  durch 
Auf-  und  Niederschrauben  der  Micrometerschraube  von 
dem  Durchtreten  der  Pallisaden  überzeugen.  An  manchen 
Präparaten  sieht  man  sehr  deutlich  die  Löcher  in  der 
M.  Descemetii,  die  dadurch  entstanden  sind,  dass  die 
Irisfortsätze  aus  ihrer  Insertion  herausgerissen  worden 
sind.  Fig.  2  giebt  hiervon  eine  naturgetreue  Abbildung. 
Der  erste  Fortsatz  links  ist  bei  Einstellung  der  inneren 
Fläche,  der  angrenzende  bei  mittlerer  und  die  beiden 
letzten  Zähne  bei  Einstellung  der  äusseren,  d.  i.  der  der 
Cornea  zugewendeten  Fläche  gezeichnet,  die  beiden 
Löcher  entsprechen  den  Räumen,  in  welchen  die  Iris- 
fortsätze eingepflanzt  waren,  die  concentrischen  Halb- 
kreise der  Schichtung  der  Descemetii.  Ich  finde  mit 
Schwalbe,  dass  beim  Rinde  nur  drei  Reihen  von  Iris- 
fortsätzen vorkommen,  die  ich  nach  Waldeyer  mit  dem 
Namen  Pallisaden,  der  mir  für  sie  am  richtigsten  ge- 
wählt erscheint,  bezeichnen  möchte.  Hinter  denselben 
inseriren  sich  noch  zahlreiche  Balken  des  Fontana- 
schen  Raumes,  die  mit  einander  in  Verbindung  stehen 
und  die  im  Grossen  und  Ganzen  den  Bau  der  Irisfort- 
sätze wiederholen,  nämlich  ein  deutlich  fibrilläres  Ge- 
webe, das  von  einer  glasigen  Substanz,  die  sich  aus  der 
Descemetii  entwickelt,  eingescheidet  ist.  Die  Irisfortsätze 
setzen  sich  nicht  hinter  dem  Rande  der  Descemet'scheu 
Membran  an,  sondern  wie  oben  des  Näheren  erörtert 
worden,  durchbohren  dieselbe  vollständig.  An  der  Bil- 
dung des  sogenannten  Grenzringes  betheiligen  sich  nicht 
vorzüglich  die  inneren  Schichten  der  Tunica  Descemetii, 
sondern  nur  die  äusseren,  ferner  findet  der  Uebergang  der 
Irisfortsätze  in  den  Faserring  nicht  derart  statt,  dass 
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dieselben  plötzlich  wieder  breiter  werden,  sondern  ihre 
conisch  zugespitzten  Endstficke  verlieren  sich  fast  un- 
merklich in  den  Faserring.  Gegen  chemische  Reagentien 
zeigen  sich  die  Irisfortsätze  und  Balken  des*Fonta na- 
schen Baumes  sehr  widerstandsfähig;  ich  glaube,  es  ist 
dadurch  weniger  auf  eine  besondere  Eigenthümlichkeit 
des  Gewebes  (Roll et t),  als  vielmehr  darauf  zu  schliessen, 
dass  die  BindegewebsbOndel  durch  die  Einscheidung  der 
Descemetii  vor  dem  Eindringen  der  Reagentien  geschätzt 
werden. 

Machen  wir  Meridionalschnitte  durch  das  Auge  eines 
E^albes,  so  erhalten  wir  Bilder  gleich  der  Fig.  2  von 
Iwanoff  und  Rollett*).  Es  treten  keine  Durchbohrungen 
auf  und  hier  inserirt  sich  in  der  That  der  Irisfortsatz  am 
Rande  der  Descemet'schen  Haut.  Die  Descemetii  ist  dem 
Alter  entsprechend  viel  dünner,  der  Bau  derselben 
scheint  weniger  geschichtet,  die  Irisfortsätze  sind  von 
Einscheidungen  nicht  umgeben  und  heften  sich  an  einer 
ringförmigen  Leiste  an.  Bei  Schnitten,  die  nicht  mit 
besonderer  Vorsicht  angefertigt  wurden,  findet  man  sehr 
häufig  die  Descemetii  gerade  an  der  Stelle  abgerisseo, 
wo  der  Irisfortsatz  sich  inserirt. 

Wir  gelangen  zum  Pferdeauge.  Dessen  Gebilde  zeigen, 
wie  schon  Leuckarf*"")  angiebt,  eine  sehr  excessive  Ent- 
wickelung.  Wir  finden  nicht  wie  beim  Rinde  von  einander 
isolirte,  parallel  neben  und  hinter  einander  laufende  Irisfort- 
sätze, wie  dies  Waldeyer  auch  beim  Pferde  angiebt,  son- 
dern sowohl  die  neben  als  hintereinander  liegenden  Fort- 
sätze sind  durch  mannigfaltige  Anastomosen  mit  einander 
verbunden,  so  dass  in  den  Räumen,  die  durch  die  Fort- 
sätze entstehen,  viele  Unterabtheilungen  gebildet  werden. 
Auch    beim    Pferdeauge    finden    Durchbohrungen    der 


♦)  loc.  cit. 
**)  Organologie  des  Auges,  Handb.  der  ges.  Augeiiheilk« 
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Descemetii  statt  und  es  fiberzieht  dieselbe  scheidenartig  die 
Irisfortsätze  und   das  hinter  ihr  liegende  Balkenwerk. 
Ersteres  scheint  vielleicht  von  Leackart  gesehen  worden 
za  sein,  wenngleich  er  es  auch  in  seiner  Abbildung  *)  nicht 
dargestellt  hat.    Er  sagt:  ,,Man  sieht  letztere  (die  Tun. 
Desc),  wenngleich  verdfinnt,  nach  hinten  über  die  Iris- 
zähne hinaus  sich  fortsetzen  und  mit  der  glashellen  Sub- 
stanz der  Balken  ebenso  wie  mit  den  vorderen  Zähnen  im 
directen  Zusammenhang.    Selbst  der  in  der  Axe  der  letzte- 
ren hinziehende  Faserstrang,  dessen  dfinne  Fibrillen  bis  in 
die  Bindesubstanz  der  Cornea  hinein  sich  verfolgen  lassen, 
werden  in  schwächerer  Entwickelung  hie  und  da  noch  in 
den  Balken  aufgefunden".  Von  den  scheidenartigen  Ueber- 
zügen  spricht  Waldeyer  nach  den  Präparaten,   die  er 
bei  Dr.  Mihalkovic  gesehen  hat  Fig.  4.  ist  nach  einem 
Meridionalschnitt  aus  dem  Pferdeauge  abgebildet,  es  ist 
nur  jener  Theil  gezeichnet,  der  der  Verbindung  des  Li- 
gamentum pectinatum   mit  der  Cornea  entspricht.    Wir 
sehen  djis  Hiuabtreten  der  T.  Descemetii  an  die  Eammer- 
fläche  des  Ligamentum  pectinatum,  das  feine  langge- 
streckte Faserbfindel  durch  die  Descemetii  hindurchziehen 
und  an  der  äusseren  Fläche  der  elastischen  Membran 
sich  aufifasern.  Wir  sehen  ferner  Flächen  Descemet'scher 
Substanz  von  fast  kreisrunder  Form   mit  concentrischer 
Schichtung  in  dem  Fasergewebe  erhalten;  dem  Centrum 
derselben,  der  sich  als  dunkler  Fleck  präsentirt,  entspricht 
der   Querschnitt    eines    Faserbündels.     Fig.  5   ist   ein 
Flächenpräparat.  Es  zeigt  uns  ausser  der  Faserzeichnung, 
die  in  die  Descemetii  eingegraben  zu  sein  scheint,  eigen- 
thümliche  schuppenartige  Bildungen,  die  sehr  zahlreich 
vorkommen.    Sie  stehen  entweder  einzeln  oder  in  Häuf- 
chen bei  einander  oder  confluiren  an  den  Rändern  und 
sind  mit  Faserbündeln   in   Verbindung.     Bei   genauer 


0  1.  c. 
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EiostelluDg  sieht  man,  wie  aus  einem  solchen  confluiren- 
den  Schappenhftofchen  ein  Faserbündel  austritt,  das  sich 
mehrfach  theilen  kann  und  einerseits  eine  Strecke  lang 
frei  in  der  Descemetii  verläuft,  um  dann  wieder  von 
einem  ähnlichen  Gebilde  umgössen  zu  werden  oder  sich 
anscheinend  in  der  Faserzeichnung  zu  verlieren.  Sehr 
belehrend  wäre  es  wohl  gewesen,  Augen  von  ganz  jungen 
Thiereu  untersuchen  zu  können,  um  zu  sehen,  ob  auch 
hier  solch'  wesentliche  Unterschiede  bestehen,  wie  zwi- 
schen Bind  und  Kalb.  Es  war  mir  jedoch  nicht  möglich, 
solche  zu  erhalten.  Ich  kann  aber  trotzdem  auf  eine 
solche  Differenz  schliessen,  weil  ich  Präparate  von  ande- 
ren Pferdeaugen  gesehen  habe,  an  welchen  sich  die  Des- 
cemetii nicht  hinter  die  Irisfortsätze  erstreckte,  wo  diese 
schuppenähnlichen  Bildungen  fehlten,  ebenso  jene  con- 
centrisch  geschichteten  Kreisflächen  und  wo  man  die 
Descemetii  sich  an  ihrem  Bande  gabelig  theilen  und 
zwischen  die  gabelförmigen  Enden  ein  Fasergewebe  hinein- 
wachsen sah.  Diese  Präparate  waren  Augen  jüngerer 
Thiere  entnommen,  was  ich  daran  erkannte,  dass  die 
traubenförmigen  Anhänge  am  Pupillarrande  der  Iris 
fehlten. 

Wir  sehen  also  beim  Kalbe  ei.n  Anheften  der  Iris- 
fortsätze an  eine  ringförmige  Leiste,  die  aus  streifigen 
Fasern  Descemeti'scher  Substanz  besteht,  bei  jungen 
Pferden  ein  Hineinwachsen  des  Balkengewebes  in  den 
Band  der  Descemetii,  wahrscheinlich  bei  Fohlen  eben- 
falls ein  Anheften  an  eine  ringförmige  Leiste,  wie  man 
es  auch  beim  jungen  Kaninchen  und  Schweine  findet,  so 
dass  die  M.  Descemetii  in  ihrem  späteren  Wachsthum 
über  Irisfortsätze  und  Balkenwerk  hinüberziehen  muss. 
Die  Tunica  Descemetii  zeigt  auch  beim  Pferde  am  Bande 
einen  viel  stärker  geschichteten  Bau.  Die  Schuppen,  die 
an  manchen  Stellen  einzeln  stehen,  dann  in  Häufchen 
sich  sammeln  und  endlich  mit  einander  confluiren,  scheinen 
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jene  concentrisch  geschichteten  Kreisflächen  glasiger 
Substanz,  die  ich  schon  oben  besprochen  habe,  aufeu- 
bauen.  Ich  mache  nur  noch  aufmerksam,  dass  man  an 
Pferdeaugen  vor  dem  Ligamentum  pectinatum  hier  und 
da  pigmentirte  Bindegewebsbündel  synechienartig  an  die 
M.  Descemetii  herantreten  sieht,  dieselbe  durchbohren 
und  doldenförmig  ausstrahlen.  Diese  Art  yon  Durch- 
bohrungen kommt  nicht  an  allen  Augen  yor,  ist  aber 
nicht  pathologischer  Natur;  ich  habe  alle  Bulbi  früher 
genau  untersucht,  ehe  ich  dieselben  verarbeitet  habe. 

lieber  Hund  und  Katze  haben  Iwanoff  und 
RoUett,  ferner  Schwalbe  so  ausgezeichnete  Beschrei- 
bungen geliefert,  dass  ich  dem  nur  wenig  hinzuzufügen 
habe.  Der  Bau  des  Ligamentum  pectinatum,  überhaupt 
die  Topographie  jener  Gegend  ist  bei  beiden  eine  voll- 
ständig gleiche.  Ebenso  zeichnet  sich  die  Sclera  dieser 
beiden  Thiere  vor  denen  anderer  durch  die  grosse  An- 
zahl von  mit  Endothel  bekleideten  Räumen  aus,  die  man 
bei  ihnen  findet.  Schon  makroskopisch  fällt  auf,  wenn 
man  einen  Sagittalschnitt  durch  ein  Hunde-  oder  Katzen- 
auge macht,  dass  die  Sclera  in  sehr  geringer  Entfernung 
von  der  Cornea  ein  durchlöchertes  Aussehen  bekommt. 
Macht  man  mikroskopische  Durchschnitte,  so  findet  man, 
dass  diese  Löcher  wahrscheinlich  blutffihrenden  Räumen 
entsprechen,  dass  in  dieselben  Gefässe  einmQnden,  und 
dass  sie  auch  unter  einander  in  Communication  stehen. 
Ihre  Anzahl  ist  eine  verschieden  grosse,  sie  liegen  im 
äusseren  Drittel  der  Sclera,  wo  dieselbe  auch  ihre  grSsste 
Dicke  hat.  An  injicirten  Flächenpräparaten  findet  man 
diesen  Räumen  entsprechend  Kanäle,  die  unter  einander 
communiciren  und  mit  der  Aderhaut  in  Verbindung  zu 
Bein  scheinen.^)    Ich  kann  jedoch  hierüber  nichts  Be- 

*)  Das  Yorkommen  dieses  Veneimetzes  im  vorderen  Abschnitte 
der  Sclera,  ans  angemein  weiten,  sinosartigen  Gef&sscanftlen  be- 
stehend, bei  manchen  Thieren,  z.  6.  beim  Hand,  ist  von  mir  be- 
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stimmtes  aussagen,  nachdem  ich  meine  Untersuchungen 
in  dieser  Beziehung  nicht  weiter  ausgedehnt  habe.  Dass 
beim  Umschlagen  der  Iris  das  Ligamentum  angespannt 
wird  und  dass  man  in  demselben  schon  makroskopisch 
die  Irisfortsätze  erkennt,  wurde  voni  wanoff  und  Rollett, 
wie  auch  von  Anderen  bereits  hervorgehoben,  nur  be- 
haupten die  ersteren,  dass  die  Umschlagsstelle  der  Iris, 
resp.  die  äussere  Ecke  der  Vorderkammer  nicht  mit  dem 
Rande  der  Des cemet 'sehen  Haut  zusammenfalle.  Dies 
ist,  wie  wir  sehen  werden,  nur  bei  ganz  jungen  Thieren 
der  Fall,  bei  Erwachsenen  wiederholt  sich  der  Bau  jener 
Gegend  gerade  so,  wie  wir  ihn  beim  Rinde  und  Pferde 
kennen  gelernt  haben.  Man  fertigt  die  Präparate  am 
besten  in  der  von  Rolle tt  und  Iwanoff  behufs  Studium 
des  Endothels  angegebenen  Weise  an,  oder  wie  ich  es 
geübt  habe,  indem  man  die  Iris  zurückschlägt  und  sie 
sammt  Corpus  ciliare  nach  hinten  abreisst  Die  Irisfort- 
sätze reissen  an  der  Wurzel  ab  und  bleiben  an  der  Des- 
cemetii  haften.  Hierauf  löst  man  durch  leichten  Zug 
den  Ciliarmuskel  gegen  die  Cornea  hin  von  der  Sclera 
ab  und  erhält  regelmässig  denselben  mit  Ligamentum 
pectinatum  und  Descemetii  im  Zusammenhang.  Ueber 
den  Bau  der  Irisfortsätze  und  des  Balkenwerks,  Auflö- 
sung der  Balken  in  der  Descemetii  in  verschlungenen 
Liniensystemen,  Fehlen  des  Grenzringes  habe  ich  mit 
Iwanoff,  RoUett  und  Schwalbe  gleichlautende  Resul- 
tate erhalten.  Worin  ich  von  ihnen  abweiche,  lehrt 
Fig.  7.,  die  ich  einem  Präparate  eines  Hundes  entnom- 
men habe.  Wir  ersehen  aus  demselben  1)  dass  die  Des- 
cemetii die  Balken  weit  hinab  einscheidet  und  dass  dort, 
yfo^  die  Descemetii  abgerissen  ist,  die  Fasern  des  Liga- 

reits  angegeben  (Graefe-Sämisch's  Handb.  II.  S.  327).  Beim 
Hand  kann  man  diese  Venen  schon  während  des  Lebens  dorch  die 
Sclera  hindurchschimmern  sehen;  sie  stehen  mit  dem  von  mir  be- 
schriebenen Plexus  ciliaris  venosus,  welcher  dem  fog.  Ganalis 
Schlenmiii  des  Menschen  entspricht,  in  Verbindung.    (Leber.) 
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ments  aus  derselben  frei  heraasragen;  2)  dass  das  En- 
dothel eine  vollständige  ununterbrochene  Lage  bildet 
(ich  habe  nar  ein  kleines  Feld  zeichnen  lassen,  um  die 
Abbildung  nicht  undeutlich  zu  machen).  Von  Spalträu- 
men ist  nichts  zu  sehen ;  ich  habe  flbrigens  keine  ordent- 
liche Vorstellung,  wie  sie  aussehen  sollen,  nachdem  weder 
Kollett  und  Iwanoff,  noch  Schwalbe  Abbildungen  der- 
selben gegeben  haben.  Ich  kann  darum  die  Angabe 
dieser  Autoren  nicht  vollständig  negiren,  doch  mir  ist 
es  nie  gelungen,  welche  zu  sehen.  Wo  das  Endothel  er- 
halten war,  bildete  es  eine  ununterbrochene  Lage,  die 
sich  von  der  M.  Descemetii  gegen  die  Iris  hin  erstreckte. 
Endlich  sehen  wir  3)  Stellen  (a  u.  b.),  an  welchen  die 
Irisfortsätze  durch  die  Descemetii  hindurchtreten;  sie 
sind  entweder  von  rundlicher  oder  elliptischer  Form  (a) 
färben  sich  sowohl  in  Garmin  als  Gold  viel  dunkler  und 
zeigen  einen  den  schon  oben  besprochenen  schuppenähn- 
lichen Gebilden  gleichen  Bau  und  kommen  nur  bei  Er- 
wachsenen vor.  Bei  genauer  Einstellung  erkennt  man 
auch  an  ihnen  eine  Schichtung  und  im  Gentrum  einen 
dunkler  gefärbten  Fleck,  der  dem  Irisfortsatze  entspricht, 
der  hier  auf  die  vordere  Fläche  der  M.  Descemetii  tritt, 
um  auf  ihr  in  der  von  Schwalbe  gezeichneten  Weise 
in  bogenförmigen  Linien  sich  aufzulösen.  Eine  zweite 
Art  von  Durchbohrung  ist  die  kolbige  (b).  Man  sieht 
bei  Einstellung  der  inneren  Fläche  der  Descemetischen 
Haut  die  Irisbalken  blind  endigen.  Stellt  man  auf  die 
vordere  Fläche  ein,  so  sieht  man,  dass  diese  kolbenför- 
migen Enden  nichts  anderes  als  eine  schräge  Durchboh- 
rung der  hinteren  elastischen  Membran  bedeuten  und 
dass  die  Irisbalken  sich  noch  weiter  erstrecken  und  in 
der  schon  angegebenen  Weise  endigen.  Macht  man 
Meridionalschnitte,  so  scheint  die  Descemetii  sich  fächer- 
förmig in  das  Ligamentum  pectinatum,  das  Gewebe  des 
Fon  tan  ansehen   Raumes  und   den  Giliarmuskel  aufzu- 
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lösen,  man  edrennt  jedoch,  dass  die  Descemetii  gegen 
ihr  Ende  keine  glatten  Rftnder  hat  und  unregelmässig 
gestreift  erscheint.  Dies  rQhrt  von  dem  Durchtreten  der 
Irisbalken  und  von  deren  Auffaseruog  in  der  Descemetii 
her.  An  sehr  feinen  Schnitten  schien  es  mir,  als  könnte 
ich  die  längsdurchschnittenen  Balken  auf  ihrem  Wege 
durch  die  M.  Descemetii  hindurch  verfolgen.  Der  Fon- 
tana'sche  Baum  scheint  auch  der  Weg  fSr  die  Nerven 
zu  sein,  denn  man  findet  sehr  häufig  an  Meridionalschnitten 
Nervenbfindel  durch  den  Fontana'schen  Raum  verlaufen. 
Bei  jungen  Individuen  ist  makroskopisch  das  Verhältniss 
genau  wie  bei  alten  Thieren.  An  Meridionalschnitten  aber, 
soirie  an  Flächenpräparaten  bemerkt  man,  dass  das  Balken- 
gewebe mit  zahlreichen  Kernen  besetzt  ist,  dass  die  Irisfort- 
sätze die  elastische  Membran  nicht  durchbrechen  und  dass 
sie  von  ihr  nicht  eingescheidet  werden,  in  Folge  dessen  dann 
bei  jungen  Thieren  zwischen  ümschlagsstelle  der  Iris  und 
Rand  der  Descemetii  ein  Zwischenraum  vorhanden  ist. 

Die  Verhältnisse  beim  Orang  sind  denen  von  Hund 
und  Eatze  sehr  ähnlich  und  bilden  den  Uebergang  zum 
Menschen.  Sowohl  Meridionalschnitte  als  Flächenpräparate 
fiberzeugen  uns  davon.  Fig.  8.  zeigt  uns,  wie  die  M. 
Descemetii  an  ihrem  Rande  Unebenheiten  zeigt  und  sich 
in  den  ersten  Irisfortsatz  hineinerstreckt,  wie  das  Balken- 
gewebe mit  einander  mannigfach  anastomosirt  und  in 
die  Descemetii  hineinwächst  in  ähnlicher  Weise,  wie  es 
in  Figur  46  bei  Leuckart  schematisch  abgebildet  ist. 
Die  Balken  sind  beim  Orang  sehr  breit,  von  glasiger 
Substanz  und  von  zahlreichen  Kernen  besetzt,  die  wie 
beim  Hunde  Insbesondere  in  grosser  Anzahl  in  der  Nähe 
der  Inserirung  der  Balken  in  die  M.  Descemetii  vor- 
kommen. Der  Schlemm 'sehe  Kanal  zeigt  ähnlichen 
Bau  wie  beim  Menschen.  Fig.  9  ist  einem  Flächenprä- 
parate entnommen;  es  zeigt  uns  das  Ligamentum  pecti- 
natum  mit  der  M.  Descemetii  in  Verbindung.   Aus  dem 
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feinen  Balkenwerke,  das  viele  Räume  einschliesstf  die  mit 
stark  granulirten  Zellen  erfäilt  sind,  treten  breite  Balken 
(Irisfortsätze)  an  die  Descemetii  heran  und  gehen  in  die- 
selbe Ober.  Jedoch  bestehen  diese  Balken  nicht  aus 
Descemet 'scher  Substanz  allein,  sondern  wie  man  bei 
a  sieht,  sind  diese  Balken  nichts  anderes  als  Fasern, 
welche  von  Descemet'scher  Substanz  eingescheidet 
werden.  Die  Präparate  sind  dem  Auge  eines  Orang  ent- 
nommen, der  ungefähr  5  Jahre  alt  war.  Nachdem  mir 
Augen  von  Aflfen  verschiedenen  Alters  nicht  zu  Gebote 
standen,  kann  ich  auch  Ober  Structurdififerenzen ,  die 
durch  das  Alter  bedingt  wären,  nichts  aussagen. 

Am  schwierigsten  verständlich  sind  die  Structurver- 
hältnisse  beim  Menschen.  Man  bemerkt  jedoch  bald  die 
Aehnlichkeit  im  Baue  mit  den  oben  besprochenen  Thieren, 
zumal  mit  Hund,  Katze  und  Orang.  Rollett  und  Iwa- 
uoff  finden,  dass  die  Anheftung  der  Iris  an  den  Rand 
der  Descemet'schen  Membran  beim  Menschen  in  ähn- 
licher Weise  erfolgt  wie  beim  Hunde  und  der  Eatze,  es 
seien  nur  die  den  entsprechenden  Gebilden  im  Hunde- 
und  Katzenauge  ähnlichen  Irisfortsätze  beim  Erwachsenen 
um  vieles  zarter  als  bei  jenen  Thieren  und  Hessen  sich 
schwer  conserviren.  Man  hat  Gelegenheit,  die  Irisfort- 
sätze bis  unter  das  Epithel  der  Descemet 'sehen  Haut 
zu  verfolgen,  und  zwar  endigen  die  feinen  Endausläufer 
jener  Kegel  (Irisfortsätze)  dort,  wo  von  aussen  her  ein 
etwa  0,1mm  breiter,  aus  im  Allgemeinen  parallel  dem 
Rande  der  Desceme  tischen  Membran  verlaufenden,  sehr 
feinen  und  dichten  elastischen  Fasern  bestehender  Gürtel 
an  die  M.  Descemetii  stösst  Schwalbe  hebt  die  Aehn- 
lichkeit zwischen  der  Anheftung  der  Iris  an  die  Desce- 
met'sehe  Membran  beim  Menschen,  Ochsen  und  Schweine 
hervor.  Er  besehreibt  und  bildet  den  elastischen  Faser- 
ring ab  und  bezeichnet  ihn  mit  dem  Namen  des  vorderen 
Grenzringes.    W  a  1  d  e  y  e  r  schliesst  sich  Schwalbe  voll- 


301 


st&ndig  an  und  giebt  Dächst  der  Abbildung  eines  Meri- 
dionalschnittes  auch  eine  schematische  Zeichnung  des 
Uebergangsgebietes  der  Irisfortsätze  in  die  Descemet- 
sche  Membrao.  Er  lässt  die  Descemet 'sehe  Haut  sich 
in  ein  peripheres  elastisches  Platten-  und  Fasersystem 
auflösen  und  ihre  Textur  abändern.  Unter  den  Abbil- 
dungen, die  diese  Verhältnisse  berühren,  ist  die  eines 
Meridionalschnittes  in  Zehender's  klinischen  Monats- 
blättern in  einer  Arbeit  yon  Wecker  über  Glaucom, 
nach  einem  Präparate  Waldeyer's  angefertigt,  die  beste, 
die  existirt  Wir  erfahren  jedoch  durch  Ansicht  von 
Meridionalschnitten ,  wie  dies  schon  Schwalbe  betont 
hat,  &st  nichts  über  den  Zusammenhang  zwischen  Liga- 
mentum pectinatum  und  hinterer  elastischer  Membran. 
Die  von  Schwalbe  geübte  und  beschriebene  Methode  ist 
im  Stande  uns  den  Bau  klar  zu  legen.  Nehmen  wir  das 
Ange  eines  alten  Individuums,  so  finden  wir  die  Verhält- 
nisse, so  wie  sie  Schwalbe  abbildet.  Der  Rand  der 
Descemetii  ist  mit  buckeiförmigen  Erhebungen  übersäet, 
an  sie  stösst  der  elastische  Faserring,  in  den  sich  wieder 
das  Ligamentum  pectinatum  inserirt.  Waldeyer's  Be* 
Schreibung  stimmt  nicht  mit  seiner  Abbildung  überein. 
Er  sagt:  „Starke  Irisfortsätze  sind  (beim  Menschen)  nicht 
vorhanden,  dagegen  befinden  sich  in  dem  der  Augen- 
kammer am  meisten  benachbarten  Theile  des  Balkenge- 
webes etwas  grössere  pigmentirte  Balken,  welche  aus 
der  Iriswurzel  entspringen  und  sich  höchstens  bis  zum 
vorderen  Grenzring  erstrecken.  Die  eigentliche  noch 
anveränderte  Descemetische  Membran  erreichen  sie 
niemals.''  In  der  Abbildung  aber  sehen  wir  die  Irisfort- 
sätze Ober  den  Grenzring  hinüberlaufen  und  sich  zwischen 
Endothel  und  Descemetischer  Haut  einpflanzen.  Ich 
habe  durch  viele  Monate  hindurch  eine  sehr  grosse  An- 
zahl menschlicher  Augen  verschiedenen  Alters  untersucht 
und  gefunden,  dass  der  Uebergang  des  Ligamentum  pec- 
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tinatum  in  die  hintere  elastische  Membran  ganz  in  der- 
selben Weise  bewerkstelligt  wird,  wie  bei  den  oben  be- 
sprochenen Thieren.  Auch  hier  ist  es  von  Wichtigkeit, 
Rücksicht  zu  nehmen  auf  junge  und  alte  Individuen,  denn 
nur  dann  wird  der  anatomische  Bau  dieser  Gegend  klar 
und  deutlich.  Die  Beschreibung  vom  Auge  des  erwach- 
senen Individuums  habe  ich  schon  angegeben,  ich  fQge 
keine  Abbildung  bei,  weil  ich  mit  Schwalbe  hierin  mit 
Ausnahme  seiner  Schlussfolgerungen  übereinstimme. 
Fig.  10  ist  einem  neugeborenen  Kinde  entnommen.  Es 
ist  ein  Stück  des  Randes  der  M.  Descemetii  gezeichnet 
mit  Hinweglassung  des  Balkenwerkes,  das  hier  aus  feinen 
Fasern,  mit  sehr  zahlreichen  Kernen  besetzt,  besteht 
Wir  sehen  eine  eigenthümliche  Fensterbildung  in 
der  Descemetii,  durch  welche  hiodurch  centripetale  strei- 
fige Balken  ziehen.  Solche  Präparate  erhält  man  schwer, 
weil  die  D  esc  emetische  Haut  in  diesem  Alter  noch 
sehr  zart  ist  und  man  das  Ligamentum  pectinatum,  das 
fest  anhaftet,  mit  der  Pincette  entfernen  muss  und  hier- 
durch eine  grosse  Anzahl  von  Präparaten  zerstört  wird. 
Fig.  11  ist  dem  Auge  eines  Menschen  entnommen,  dessen 
Alter  nicht  viel  über  10  Jahre  hinausreicht  Wir  finden 
in  derselben  wiederum  jene  eigenthümlichen  Bildungen 
a  und  b,  wie  wir  sie  beim  Hände  gesehen  haben  und  die 
wir  als  die  Dnrchbruchsstellen  der  Irisbalken  in  die 
Descemet'sche  Membran  bezeichnet  haben.  Sie  glei- 
chen vollständig  den  von  Henle  beschriebenen  Warzen 
und  muss  ich  nach  Durchsicht  meiner  Präparate  sie  auch 
mit  denselben  für  identisch  erklären.  Sie  entwickeln  sich 
überall  in  den  Lücken  des  Balkengitters  und  stehen, 
wie  man  manchmal  bemerken  kann  (siehe  b  Fig.  11),  mit 
den  Balken  in  Verbindung.  Sie  stehen  auch  nicht  aof 
der  Descemetii,  sondern  in  jenem  Uebergangstheile,  in 
welchem  das  Ligamentum  seine  Einscheidungen  erhält 
Sie  liegen  auch  nicht  oberflächlich  auf,  sondern  geben 
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durch  die  ganze  Descemetii,  was  man  besonders  an  Riss- 
stellen Studiren  kann.  Sie  sind  es  auch,  die  an  Meri- 
dionalschnitten  das  Ende  der  Descemetii  von  einer  welli- 
gen Linie  begrenzt  sein  lassen,  wie  wir  es  auch  schon 
beim  Orang  gesehen  haben.  Mit  dem  Wachsen  der  Des- 
cemetii werden  auch  diese  warzenartigen  Bildungen  zahl- 
reicher, so  dass  die  Balken,  die  unter  ihnen  verlaufen, 
verdeckt  werden.  Dass  die  Descemetii  Einscheid ungen 
an  die  Balken  abgiebt,  erkennt  man  aus  Präparaten,  die 
der  Fig.  9  entsprechen  und  aus  isolirten  Balken,  in  deren 
glasiger  Substanz  man  Längsstreifen  sieht.  Auffallend 
sind  noch  die  elliptischen  Löcher  mit  eingefasstem  Rande 
(a),  die  denen  beim  Hunde  sehr  ähnlich  sind  und  von 
welchen  ich  annehmen  muss,  dass  die  Balken  aus  ihnen 
herausgerissen  worden  sind.  Dies  ist  jedoch  beim  Men- 
schen nur  eine  Vermuthung,  sie  könnten  eben&lls  das 
Zuwachsen  der  fensterartigen  Bildungen  von  Fig.  10  be- 
deuten. Was  die  Irisfortsätze  und  Balken  betrifft,  so 
behaupten  Iwanoff  und  Rollett,  dass  sie  weder  dem 
elastischen,  noch  dem  Bindegewebe  angehören,  sondern 
eine  Mittelstufe  zwischen  beiden  bilden.  Durch  meine 
Beschreibung  wird  der  Widerstand  dieses  Gewebes  gegen 
Reagentien  leicht  erklärt,  ebenso  auch,  dass  die  Balken 
in  concentrirter  Natronlauge  erhalten  bleiben  und  nur 
ihre  Längsstreifnng  verlieren.  Es  ist  dies,  wie  ich  schon 
bei  Beschreibung  des  Rindes  erwähnt,  durch  die  Ein- 
schddungen  bedingt  Der  Umguss  mit  Descemet'schcr 
Substanz  schützt  das  fibriliäre  Bindegewebe  vor  dem  Ein- 
dringen des  Reagens. 


Aus  Obigem  geht  hervor  1)  dass  der  Bau  des  Liga- 
mentum pectinatum  und  dessen  Verbindungen  mit  der 
Descemet 'sehen  Haut  bei  den  oben  beschriebenen 
Thieren,  zu  denen  sich  noch  Kaninchen  und  Schwein 
hinzugesellen,  und  beim  Menschen  im  Grossen  und  Ganzen 
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gleich  sind,  2)  dass  die  Descemetii  nicht  mit  einem  schar« 
fen  Rande  endet,  sich  aber  auch  nicht  in  ein  peripheres 
elastisches  Platten-  und  Fasersystem  auflöst,  sondern, 
dass  dieselbe  sich  um  die  Irisfortsätze  und  Balkengewebe 
hernmlegt,  dieselben  während  ihres  Wachsthums  gleich- 
sam umgiesst,  so  dass  dieselbe  an  ihrem  Rande  theils 
handschuhfingerförmig,  theils  fransenartig  enden  muss, 
damit  das  Fasergewebe  sich  in  dasselbe  hineinweben  kann. 
3)  Dass  die  Irisfortsätze  sich  nicht  hinter  dem  Rande 
der  Descemet'schen  Membran  inseriren,  sondern  die- 
selbe bei  erwachsenen  Individuen  durchbohren  und  sich 
auf  deren  äusserer  Fläche  verzweigen.  4)  dass  bei 
allen  der  gleiche  Unterschied  zwischen  jungen  und  er- 
wachsenen Individuen  besteht  und  endlich  5)  dass  die 
sogenannten  Henle'schen  Warzen  wahrscheinlich  die 
Durchbruchsstellen  der  Balken  des  Ligamentum  pecti- 
natum  andeuten. 

Ich  will  schliesslich  noch  erwähnen,  dass  ich  lange 
Zeit  versucht  habe,  die  ganze  Membrana  Descemetii  auf 
chemischem  Wege  isolirt  zu  erhalten  und  alle  möglichen 
Macerations-,  Verdauungsflüssigkeiten  und  Kochmethoden 
angewendet  habe,  dass  mir  dies  aber  aus  jetzt  leicht  be- 
greiflichen Gründen  nicht  gelungen  ist  Sehr  viel  zum 
Misslingen  trug  auch  die  Widerstandsfthigkeit  der  Sclera 
bei.  Ich  habe  absichtlich  kein  Literaturverzeichniss  ge- 
geben und  überhaupt  die  ganze  ältere  Literatur  nicht 
berücksichtigt,  weil  man  hierüber  Alles  bei  Waldeyer 
nachlesen  kann  und  seitdem  über  diesen  Gegenstand 
meines  Wissens  nicht  gearbeitet  worden  ist.  Professor 
Exner*)  hat  zuerst  am  Kaninchen  die  Durchtritte  der 
Irisfortsätze  an  Präparaten  eines  seiner  Schüler  gesehen, 
hierauf  wurden   dieselben  von  mir"*"*)  am  Rinde  beob- 

*)  Notiz  Über  die  Bedeutung  des  Ligamentum  pect  von  Dr. 
WiUiam  EUery   Briggs.     Sitzungsberichte   der   k.  Academie   der 
Wissenschaften.    LXXIX.  Mai-Heft,  Jahrg.  1879. 
••)  eod.  loco. 
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achtet.  Später  machte  Angelucci'*')  im  Gentralblatte 
die  MittheiluDg,  dass  er  bei  manchen  Säugethieren  Durch- 
bohrungen der  Descemetii  gesehen  habe. 

Vorliegende  Arbeit  wurde  im  Wiener  physiologischen 
Institute  ausgeführt.  Herr  Hofrath  y.  Brücke  hat 
jedoch,  da  er  verreist  ist,  in  das  Manuscript  nicht  Ein- 
sicht genommen,  weshalb  ich  allein  die  Verantwortung 
für  den  Inhalt  übernehme.  Es  ist  mir  schliesslich  eine 
angenehme  Pflicht,  Herrn  Hofrath  y.  Brücke  für  die 
liberale  Unterstützung,  die  er  mir  in  seinem  Institute 
angedeihen  liess,  sowie  den  Herren  Prof.  Exner  und 
Dr.  Fleischl  meinen  innigsten  Dank  auszusprechen. 

Wien,  den  20.  August  1879. 


*)  Centralb].  f.  med.  Wissenscb.  1879,  24. 


Erklärung  der  Abbildungen 

auf  Tafel  VI.  und  VII. 


Flg.        I.    Meridionalschnitt  aus  dem  Auge  eines  Rindes  in 

der  Gegend  des  Lig.  pect. 

Fig.      II.    Fl&chenpräparat  vom  Rinde. 

Fig.     IIL    £ndignng  der  M.  O.  sammt  Durcbtrittsstelle  eines 

Irisfortsatzes  vom  Rinde  H.  Obj.  8,  Oc.  3. 

Fig.     IV.    Meridionalscbnitt  durcb  das  Auge  eines  Pferdes. 

Fig.      y.    Fl&chenpräparat  vom  Pferde. 

Fig.    VI.    Isolirter  BaUcen  aus  dem  Font.  Räume. 

Fig.  Vn.    Uebergang  des  Lig.  pect  vom  Hunde  in  die  M.  D. 

Fig.  yill.    Meridionalschnitt  durcb  das  Affenauge. 

Fig.    IX.    Fläcbenprftparat  vom  Orang. 

Fig.  X.  Rand  der  Descemet'scben  Haut  beim  Neuge- 
borenen. 

Fig.    XI.    Rand  der  Descemet  'sehen  Haut  beim  erwachsenen 

Kinde. 

Die  n&here  Erklärung  der  Abbildungen  ist  im  Texte  gegeben. 


GrMfe*!  ArohlT  fBr  OpbUialiiiologie,  XXV.  3.  20 


Berichtigung. 


Durch  ein  Versehen  ist  in  meiner  Arbeit  Ober  die  Ent- 
stehung der  Amyloidentartung  (dieses  Archiv,  Band  XXV.» 
1.  Heft)  auf  Seite  315  die  Citirung  Rollett's  weggeblieben,  wel- 
chem bekanntlich  das  Verdienst  zukommt,  zuerst  den  Nachweis 
der  Zusammensetzung  des  Bindegewebes  ans  coUagenen  Fibrillen 
und  einer  mucin&hnlichen  Kittsubstanz  geliefert  zu  haben.  Die 
betreffende  Stelle  muss  demnach  folgendermassen  lauten: 
Seite  315,  Zeile  7  yon  oben: 

nDas  normale  Bindegewebe  besteht  nach  R o  11  ett*)  ausser  aus 
leimgebenden  Fibrillen  .... 


*)    Rollet t:    Ueber    die   Eiweisskörper    des  Bindegewebes. 

Sitzungsbericht  d.  Wiener  Akad.,  math.-naturw.  Gl.,  Bd.  XXXIX., 

S.  dOB— 320  (1860).  —  W.  Kühne,  Lehrb.  d.  physiol.  Chemie  ..  . 

(1866)." 

Th.  Leber. 


Berlin,  Druck  von  W.  BUxenstein. 
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Beiträge  zur  Lehre  von  der  Taheicolose  der  Iris, 

Cornea  nnd  GoDjimctiYa 

nach  Impfversuchen  an  Thieren 

und 
klinischen  Beobachtungen  an  Menschen. 

Von 

Dr.  Paul  Haensell, 
Arzt  in  St.  Petersburg. 

Hierzu  Tafel  I. 


Die  sich  immer  zahlreicher  häufenden  Beobachtungen  beim 
Menschen  über  tuberculöse  Erkrankungen  des  Auges  haben 
uns  bekanntlich  gelehrt,  dass  nicht  allein  die  Chorioidea, 
welche  nach  Cohnheim's  wichtiger  Entdeckung  mit  we- 
nigen Ausnahmen  schon  frühzeitig  von  der  acuten  Miliar- 
tnberculose  mitergriffen  wird,  Sitz  dieser  Erkrankung  wer- 
den kann,  sondern  dass  auch  Gebilde  des  Auges,  welche 
man  früher  zum  Theil  f&r  immun  davon  gehalten  hatte, 
wie  die  Iris,  die  Conjunctiva,  und  selbst  die  Cornea  davon 
beMlen  werden  können.  Diese  Beobachtungen  und  die 
daran  geknüpften  Discussionen  und  Versuche  hatten  mein 
Interesse  in  so  hohem  Grade  angeregt,  dass  ich  gerne  dem 
Vorschlage  des  Herrn  Prof.  Leber  folgte,  im  ophthalmo- 
logischen Institut  zu  Göttingen  Versuche  mit  directer 
Impfting  tuberculöser  Substanzen  vom  Menschen  auf  das 
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Kaninchen-  und  Meerschweinchenauge,  auszufahren,  wie 
dieses  bereits  in  den  wichtigen,  aber  nur  kurz  mitgetheil- 
ten  Versuchen  Cohnheim's  ftlr  die  Iris  geschehen  ist,  um 
auf  diesem  Wege  vielleicht  Einblick  in  den  noch  so  dun- 
kelen  tuberculösen  Process  überhaupt  und  in  den  des 
menschlichen  Auges  insbesondere  zu  gewinnen. 

Dazu  kam  noch,  dass,  als  diese  Versuche  bereits  ihren 
Anfang  genonmien  hatten,  mir  in  der  Göttinger  Augen- 
klinik Gelegenheit  geboten  wurde,  mehrere  Fälle  von  Enöt- 
chenbildung  in  der  menschlichen  Iris  zu  beobachten  und 
mit  den  Besultaten  meiner  Impfungen  in  Vergleich  zu 
bringen. 

Die  überraschenden  und,  wie  ich  glaube,  wichtigen  Er- 
gebnisse dieser  Untersuchungen  erlaube  ich  mir  an  diesem 
Orte  zur  Mittheilung  zu  bringen. 

I. 

Fremde  und  eigene  Beobachtungen  über  Tuber- 
culose   der  menschlichen  Iris,   Conjunctiva  und 

Cornea. 

Bereits  Cohnheim*)  hatte  in  seiner  Abhandlung  über 
Tuberculose  der  Chorioidea  auf  die  Möglichkeit  hingewie- 
sen, dass  auch  der  vordere  Theil  des  Uvealtractns  unter 
geeigneten  Umständen  von  der  in  Rede  stehenden  Krank- 
heit in  Mitleidenschaft  gezogen  werden  dürfte. 

Der  thatsächliche  Nachweis  dieser  Voraussetzung  wurde 
aber  erst  mehrere  Jahre  später  von  Perls**)  geführt,  der 
uns  die  ausführliche  und  eingehende  klinische  und  anato- 
mische Beschreibung  eines  Falles  bringt,  in  welchem  nebea 
ausgebreiteter  Miliartuberculose  mehrerer  innerer  Organe 
sich  Tuberkel  in  der  Iris,  dem  Ciliarkörper  und  der  Betina 
bei  der  Leichenöffnung  vor&nden  und  wo  auch  die  Cornea 


*)  Virchow's  Archiv  Bd.  39  pag.  58. 
**)  Archiv  f.  Ophthalmologie  Bd.  XIX.  Abth.  1.  pag.  221-248. 


durchweg  getrübt  und  ectatisch  verdünnt  war.  Zugleich 
thut  Perls  eines  schon  einige  Zeit  früher  von  Gradenigo*) 
veröffentlichten  Falles  Erwähnung,  in  welchem  es  sich  un- 
zweifelhaft auch  um  Tuberculose  der  Iris  sowie  Cornea 
gehandelt  hat,  der  aber  histologisch  nicht  genauer  unter- 
sucht, bisher  unbeachtet  geblieben  war. 

Allein  die  tuberculose  Katur  dieser  Irisgeschwülste, 
besonders  aber  des  von  Perls  beschriebenen  Falles  steht 
durchaus  nicht  unangefochten  da.  Soinacht  Baumgarten*'''), 
indem  er  die  bisher  beschriebenen  Fälle  von  Tuberculose 
des  Auges  einer  strengen  Kritik  unterwirft,  darauf  auf- 
merksam, dass  der  Vater  jenes  Knaben  bis  kurz  vor  dessen 
Geburt  an  Syphilis  gelitten  habe,  und  Perls  selbst  von 
seiner  Anfangs  auf  Gumma  iridis  gestellten  Diagnose  nur 
durch  die  mikroskopisch  gefundenen  Biesenzellen  zurückge- 
kommen sei,  diese  aber  ebenso  in  syphilitischen  Neubil- 
dungen beobachtet  worden  wären.  Hirschberg***)  da- 
gegen glaubt,  gestützt  auf  einen  Krankheitsfall,  in  welchem 
eine  von  der  Iris  ausgehende  Geschwulst  von  dem  histo- 
logischen Bau  des  Biesenzellentuberkels  die  Hornhaut  durch- 
brochen hatte  und  frei  zu  Tage  wucherte,  dass  Perls  es 
mit  einer  Granulationsgeschwulst  der  Iris  zu  thun  gehabt 
habe. 

Bald  nachher  gelang  es  Manfredif)  in  zwei  charak* 
teristischen  Fällen  das  Vorkommen  der  Tuberculose  in  der 
Iris  unzweifelhaft  darzuthun. 

Schon  im  Jahre  1873  hatte  Koesterff)  die  kurze 
Mittheilung  gemacht,  dass  es  ihm  gelungen  wäre,  in  Gra- 
nulationsgeschwülsten  der  Conjunctiva  sowie  der  Iris  mi- 


*)  Annales  d'Oculist.  T.  LXIV.  p.  179. 
♦♦)  Archiv  f.  Ophthal  Bd.  XXIV.  3.  p.  199. 
**♦)  Virchow's  Archiv  Bd.  60,  p.  33—37. 
t)  Annali   dl  Ottalmologia  Ann.   HL  p.  439—446  (1873) 
Ann.  IV.  p.  265-312  (1875). 

tt)  Centralblatt  f.  d.  med.  Wissenseh.  1878,  Nr.  5a 
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liare  Tuberkel,  in  entzündlichen  Geweben  eingebettet,  ohne 
gleichzeitige  tubercolöse  Erkrankung  anderer  Organe,  also 
rein  local  nachzuweisen. 

Manfredi"*")  aber  konnte  zwei  Jahre  später,  gestützt 
auf  den  zweiten  seiner  oben  angefahrten  Fälle  von  Iristu- 
berculose,  Hirschberg*'*')  gegenüber  die  Ansicht  geltend 
machen,  dass  die  bisher  bekannt  gewordenen  Granulations- 
geschwülste der  Iris  weiter  nichts  gewesen  wären,  als  eben 
Tuberkelknoten  dieser  Membran.  Auch  Leber***)  bemerkt 
gegenüber  den  Zweifeln,  welche  Hirschberg  über  die  tu- 
bercnldse  Natur  des  Fe rls 'sehen  Falles  geäussert  hatte, 
wenn  die  sog.  einlache  Granulationsgeschwulst  der  Lris  im 
histologischen  Bau  mit  tuberculösen  Neubildungen  aber- 
einstimme, so  spreche  dies  dafür,  dass  sie  ebenfalls  als 
Tuberculose  zu  betrachten  sei.  Noch  jüngst  hat  Baum- 
garten  dieselbe  Ansicht  ausgesprochen,  dass  er  nämlich 
ein  Granuloma  iridis  simplex  nicht  gelten  lassen  könne, 
sondern  glaube,  dasselbe  sei  entweder  stets  syphilitischen 
oder  tuberculösen  Ursprunges. 

Und  allerdings  ist  es  schwer,  sich  beim  Durchmustern 
jener  Fälle  —  es  sind  ausser  dem  bereits  oben  angeführten 
Hirschberg'schen  noch  vierf)  mit  genauem  mikrosko- 
pischem Befunde  in  der  Literatur  verzeichnet  —  des  Ein- 
druckes zu  erwehren,  dass  es  sich  um  Tuberculose  gehan- 
delt habe.  Immer  konnten  makroskopisch  gelbliche  Kno- 
ten in  der  hyperämischen  Iris  nachgewiesen  werden,  die 
schliesslich  die  Cornea  durchbrachen  und  frei  zu  Tage 
wucherten;   mikroskopisch   hingegen  fand  sich  ohne  Aus- 


*)  L  c  iMig.  309. 

0  1.  c  pag.  37. 

')  Gr&fe-S&miBch'B  Handbach  V.  S.  740  (1877). 
t)  Archiv  für  Ophth.  Bd.  VH.  2.  —  Bd.  XH.  2.    Archiv  für 
Angenheilk.  Bd.  I.  2.    Das  Grannlom.  der  Iris.    Inang.-Dissert.  v. 
Schnfltgen.    Bonn,  1872. 


nähme  jener  nach  Wagner*)  und  Schuppel**)  fBr 
Tuberkel  charakteristische  histologische  Bau,  nämlich  klein- 
zelliges Gewebe  mit  Biesenzellen. 

In  einer  Abhandlung,  in  der  die  bisher  bekannt  ge- 
wordenen Beobachtungen  und  Anschauungen  über  Tuber- 
culose  aus  der  Literatur  eingehend  zusammengestellt  wor- 
den sind  und  auf  die  wir  für  das  eingehende  Studium  der 
hier  nur  kurz  angefahrten  Fälle  dieser  Erkrankung  am 
Auge  verweisen  müssen,  giebt  uns  Weiss***)  einen  charak- 
teristischen Fall  von  Bildung  gelblicher  Knötchen  in  der 
Iris,  die  ganz  local  aufgetreten  waren  und  sich  histologisch 
als  Tuberkel  auswiesen. 

Ich  bemerke  noch,  dass  auf  der  letzten  Ophthalmo- 
logenversammlung  in  Heidelberg  Dr.  Samelsohn  einen 
höchstinteressanten  Fall  von  unzweifelhafter  Iristuberculose 
zum  Vortrag  brachte  und  das  betreffende  Auge  demon- 
strirte.  Es  waren  hier  in  der  hyperämischen  Iris  Tuberkel 
entstanden,  welche  zu  einem  Knoten  confluirend,  schliess- 
lich durch  die  Cornea  durchbrachen  und  mikroskopisch  den 
charakteristischen  Bau  der  Biesenzellentuberkel  zeigten. 

Ebenso  verdanke  ich  Herrn  Prof.  Sattler  die  freund- 
liche Mittheilung,  dass  von  ihm  ein  ähnlicher  Fall  beob- 
achtet worden  sei,  den  er  im  nächsten  Heft  des  Archivs 
für  Augenheilkunde  zu  veröffentlichen  die  Absicht  habe. 

Endlich  wäre  hier  noch  der  von  Angeluccif)  be- 
schriebene Fall  zu  erwähnen,  in  welchem  ein  gelblicher 
Tnmor  in  der  vorderen  Augenkammer  an  der  Grenze  zyni- 
schen Cornea  und  Sclera  perforirte  und  frei  hervorwucherte. 
Die  Untersuchung  des  enucleirten  Auges  machte  es  wahr- 
scheinlich, dass  die  aus  Tuberkeln  bestehende  Geschwulst  vom 
F  ontana*schen  Lymphraum  ihren  Ausgang  genommen  habe. 


*)  Archiv  d.  Heilkunde  1870,  pag.  497. 

**)  UntersnchoBgen  über  LymphdrttBen-Tnberculose  1871. 

)  Archiv  f.  Ophth.  Bd.  XXTTT.  2.  pag.  141. 
t)  Klin.  Monatsbl.  f.  Angenheilk.  XYL  1878,  pag.  521—529. 
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Diesen  fremden  Beobachtungen  von  Xristabercnlose 
erlaube  ich  mir  hier  drei  von  mir  auf  der  Oöttinger  Augen- 
klinik beobachtete  Fälle  vonEnötchenbildung  in  der 
Iris  hinzuzufügen,  von  welchen  ich  den  ersten  mit  grosser 
Wahrscheinlichkeit  für  Iristuberculose  halten  möchte  und 
auch  die  beiden  anderen  für  suspect  in  dieser  Beziehung 
erklären  muss. 

1. 

Herr  W.,  29  Jahre  alt,  wird  am  13.  November  1878  in 
die  GOttiDger  Augen  -  Klinik  aufgenommen  und  folgender  Be- 
fund coDstatiit:  Bechts  Iritis  serosa  mit  einigen  grossen  und 
mehreren  kleinen  punctförmigen  Beschlägen  der  hinteren  Horn- 
hautwand; im  Kammerwinkel  nach  innen  unten  ein  kleines 
condylomähnliches,  gelbrothes  Knötchen ;  Pupille  durch  Atropin 
weit,  dabei  zahlreiche  feine,  kaum  vorspringende  Synechien. 
Im  Glaskörper  und  Augengrund  nichts  AnfiTallendes.  Ebenso 
ist  objecüv  am  Körper  ausser  einigen  unbedeutend  vergrösser- 
ten  Drüsen  im  Nacken  nichts  Abnormes  zu  finden.  Der  Ver- 
dacht auf  Lues  i&t  durch  nichts  zu  bestätigen  und  wird  jede 
Infection,    syphilitische  wie   gonorrhoische,    entscbiedeu   ge- 

20 
läugnet.  S  =  ^g.  Das  Leiden  hatte  Anfang  August  be- 
gonnen und  war  anderenorts  mit  Sublimat,  Atropin  und  Eis- 
umschlägen, welche  letzteren  jedoch  unerträgliche  Schmerzen 
hervorriefen,  behandelt  worden.  Das  linke  Auge  war  voll- 
kommen gesund  und  blieb  auch  weiterhin  stets  frei  von  Ent- 
zündung. Nachdem  Patient,  trotz  der  im  Anfange  längere  Zeit 
hindurch  fortgesetzten  Behandlung  mit  warmen  Umschlägen, 
Atropin  und  Calomel  innerlich,  mehrere  leichte  Becidive  durch- 
gemacht hatte,  auch  der  Versuch  mit  Natron  salicylicum  und 
darauf  Jodkalium  innerlich  keine  andauernde  Besserung  brachte, 
wurde  seit  dem  3.  December  mit  einer  Schmierkur  vorgegan- 
gen. Unter  dieser  Behandlung  waren  zwar  am  15.  Decbr.  die 
Medien  bei  maximal  weiter  Pupille  klarer  geworden,  so  dass 
der  Augenhintergrund  deutlicher  zu  sehen  war,  allein  weder 
das  Knötchen  der  Iris,  noch  die  4  Beschläge  an  der  hinteren 
Hornhautfläche  zeigten,  abgesehen  von  einer  schärferen  Be- 
grenzung, eine  erhebliche  Verkleinerung;  die  Sehschärfe  blieb 
dieselbe.  Auch  am  Ende  der  Inunctionskur,  am  25.  December, 


war  die  Injection  immer  noch  nicht  ganz  yerschwunden,  doch 
das  Irisknötchen  und  die  Beschl&ge  etwas  kleiner  geworden. 
Als  am  30.  December  wiederum  ein  Becidiv  erfolgte,  wurde 
eine  Function  der  vorderen  Kammer  vorgenommeo,  wobei  unter 
geringem  Blutaustritt  in  die  vordere  Kammer  die  Beschläge 
zum  grössten  Theil,  aber  nicht  vollständig  entleert  wurden. 
Einer  derselben  legte  sich  vielmehr  an  den  äusseren  PupiUar- 
rand  an  und  liess  sich  durch  Beiben  auf  der  Qornea  nicht 
nach  aussen  befördern.  Am  Abend  nach  der  Function  zeig- 
ten sich  mehrere  hintere  Synechien,  die  aber  im  Laufe  der 
nächsten  Tage  durch  Atropin  alle  bis  auf  eine  breite  nach 
aussen  zum  Beissen  gebracht  wurden.  Letztere,  welche  der 
Stelle  entsprach,  wo  der  von  der  hinteren  Homhautfläche  ab- 
gelöste Beschlag  sich  festgesetzt  hatte,  zog  sich  übrigens  in 
der  Folge  immer  mehr  aus,  die  Medien  wurden  viel  klarer 
und  die  iDJection  ging  bis  auf  eine  sehr  leichte  Andeutung 
von  Böthe  zurück.  Die  nächsten  Monate  vergingen  unter 
wechselnder  BesseruDg  und  leichter  Verschlechterung.  Zu  dem 
schon  früher  bemerkten  Knötchen  ^am  inneren  unteren  Iris- 
winkel scfbint  noch  ein  kleineres  am  lateralen  Ciliarrande  der 
Iris,  ent^rechend  der  hinteren  Synechie  hinzugekommen  zu 
sein;  auch  bemerkte  man  im  Monat  März  eine  feine  flottirende 
GlaskörpertrübuAg.  Die  Behandlung  bestand  neben  sehr  vor- 
sichtigem Atropingebrauch  aus  innerlicher  Darreichung  von 
JodksJium,  Natron  salicyL,  Natr.  benzoic,  später  Eisen,  ohne 
dass  von'  einem  dieser  Mittel  ein  wesentlicher  und  bleibender 
Nutzen  zu  bemerken  war.  Als  dann  am  14.  April  sich  wieder 
ein  frischer  Nachschub  der  Entzflndung  eingestellt  hatte,  wurde 
eine  Iridectomie  beschlossen.  Unmittelbar  bevor  dieselbe  zur 
Ausführung  kam,  war  auf  Duboisin  die  Synechie  nach  aussen 
gerissen  und  von  dem  entsprechenden  Knötchen  in  der  Iris 
nichts  zu  bemerken.  Aus  optischem  Grunde  wurde  deshalb 
die  breite  Iridectomie  nach  oben  gemacht;  dieselbe  heilte 
rasch  und  gut,  so  dass  der  Fatient  am  4.  Mai  in  sehr  befrie- 
digendem Zustand  entlassen  werden  konnte.  Es  bestand  ein 
grosses,  vollkommen  regelrechtes  Colobom  nach  oben,  dessen 
äussere  Sphincterecke  indessen  leicht  adhärent  war;  Fapille 
(durch  wenig  Atropin)  maximal  weit,  auf  der  Kapsel  noch 
zahlreiche  feinste  Figmentpünktchen;  an  der  Hornhaut  nur 
ein  kleines  grauliches  Fleckchen  in  den  tiefsten  Schichten 
ihres  Gewebes,  an  der  Stelle,  wo  früher  der  bei  der  Function 
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abgelöste  grössere  Beschlag  an  ihrer  hinteren  Fläche  gesessen 
hatte.  Zarte  flottirende  Glaskörpertrflbungen,  durch  welche 
der  sonst  Dermale  Augengrnnd  etwas  verschleiert  wird.  Oiliar- 
iDJection  nahezn,  aber  doch  nicht  vollständig  znrflckgegangen. 
Von  den  Knötchen  in  der  Iris  war  jetzt,  bei  maximaler  My- 
driasis nichts  Deutliches  zu  erkennen.  Als  jedoch  Patient  am 
25.  Mai  sich  wieder  vorstellte,  waren  in  der  Iris  zahlreiche 
kleine,  deutlich  prominirende,  grauliche  Knötchen  entstanden; 
die  meisten  in  der  unteren  Hälfte,  aber  einzelne  auch  höher 
oben,  z.  B.  auch  eines  an  der  äusseren  Ecke  des  Goloboms; 
die  unteren  meistens  zwischen  Ciliar-  nnd  Pupillarrand.  Ne- 
benbei bestanden  nasalwärts  feine  Beschläge  an  der  hinteren 
Hornhautwand  und  Pigmentpünktchen  auf  der  Kapsel;  flotti- 
rende Olaskörpertrflbungen  wie  früher,  und  etwas  stärkere, 
aber  wechselnde  Ciliarinjection.  Am  19.  Juni  wird  wegen 
wiederholt  aufgetretener  Reizerscheinungen  nochmals  eine  mög- 
lichst breite  Iridectomie  nach  unten  und  aussen  gemacht  und 
ein  grosses  Stück  der  Iris  entfernt.  Leider  reiset  die  Iris, 
deren  Gewebe  schon  abnorm  zerreisslich  geworden  war,  beim 
Hervorziehen  auf  der  lateralen  Seite  aus,  doch  blei^  zwischen 
dem  alten  oberen  Colobom  und  dem  neuen,  lateralwärts,  nur 
noch  ein  ganz  schmales  atrophisches  Irisstückchen  zurück. 
In  der  ausgeschnittenen  Partie  finden  sich  mehrere  grauliche 
zum  Theil  von  degenerirtem  Pigmentepithel  bedeckte  Knötchen, 
die  ganz  das  Aussehen  von  Tuberkeln  haben  und  aus  kleinen 
Bundzellen  zusammengesetzt  sind.  Zur  mikroscopisch'en  Unter- 
suchung wird  nur  eines  dieser  Knötchen  verbraucht,  während 
die  übrige  Iris  zu  einem  Impfversuch  (vergl.  unten  Beobach- 
tung TU)  benutzt  wird. 

Nach  dieser  Operation  trat  wiederum  sehr  erhebliche 
Besserung  ein,  die  Medien  wurden  klarer  und  die  Injection 
ging  fast  ganz  zurück.  Am  8.  Juli  wurden  mit  concav  12 
stenopäisch  Finger  in  20'  gezählt  und  in  der  Nähe  mit 
convex  6  (Atropin)  Nr.  3  J.  mühsam  gelesen.  Leider  war 
diese  Besserung  nicht  von  langer  Daner,  da  sich  am  29.  Juli 
wiederum  unter  leichter  Injection  neben  dem  inneren  Colobom- 
rande  ein  sehr  deutliches  Knötchen  heu  gebildet  hatte,  das  am 
4.  August  durch  eine  dritte  Iridectomie  glücklich  entfernt  wurde. 

Auch  klagte  der  Kranke,  wenn  das  rechte  Ange  offen  war, 
über  erhebliche  Lichtscheu  und  Asthenopie  an  dem  linken, 
übrigens  objectiv  völlig  normalen  Auge.    Das  zuletzt  entfernte 


EnOiehen  war  mikroseopisch  ebenso,  wie  die  frtlher  bescbrie- 
benen  bescbaffen;  es  gelang  bier  bei  starker  Yergrösserong  in 
den  Zellen  sowobl,  als  aacb  frei  in  der  umgebenden  Flüssig- 
keit feinste,  dnnkle,  meist  mnde,  aber  ancb  länglicbe  Körper- 
eben  zn  seben,  die  in  lebbafter  selbstftDdiger  Bewegung  be- 
griffen waren.  Nacb  einem  sebr  langsamen  Heilnngsverlaof 
wurde  Patient  auf  seinen  Wunscb  am  20.  August  mit  nocb  fort- 
dauernder Giliarinjection  entlassen.  Von  der  Iris  waren  jetzt 
nur  nocb  zwei  scbmale  peripbere  Streifen  flbrig;  an  dem  nacb 
unten  innen  gelegenen  scbien  sieb  aber  docb  wieder  ein  kleines 
EnOtcben  zu  bilden.  —  Die  TJntersucbung  der  Lungen  batte 
scbon  einige  Zeit  zuvor  in  der  Spitze  recbts  Dämpfung  und 
leicbtes  Bassein  ergeben,  ebne  dass  indessen  der  Kranke  über 
Brustbeschwerden  zu  klagen  hatte. 

2. 

Jobanna  Neise,  9  Jahre  alt,  stellt  sich  am  22.  März  1879 
mit  einer  Iritis  serosa,  groben  punktförmigen  Beschlägen  an 
der  hinteren  Hornbautwand  und  einer  grösseren  gelblichen 
Auflagerung  zwischen  Hornhaut  und  Iris  im  äusseren  Kammer- 
winkel vor.  Nach  Atropin  ist  die  Pupille  ziemlich  weit,  nur 
erscheint  der  äussere  Pupillarrand  mehr  gerade  verlaufend. 
Die  Iris  ist  in  der  Umgebung  der  genannten  Anflagerung  auf- 
gelockert, hyperämisch  und  von  einzelnen  stärker  hervor- 
springenden Streifen  durchzogen.  Im  Nacken  nur  leicht  ver- 
grösserte  Drüsen,  etwas  näselnde  Sprache,  im  Bachen  und 
sonst  am  Körper  nichts  Auffallendes.  Verordnung:  Atropin 
und  Jodkalium.  Am  19.  April  hat  sich  die  gelbliche  Auf- 
lagerung etwas  verkleinert,  ist  aber  in  der  letzten  Zeit  immer 
mehr  von  einem  rotben,  dicht  vascularisirten  Wall  von  ge- 
wucherter  Iris  umgeben.  Unterhalb  derselben  bemerkt  man 
mehrere  kleine  grauliche  Knötchen  an  der  Yorderfläche  der 
Iris.  Die  Pupille  ist  weit,  ihr  lateraler  Band  aber  gerade 
herunterziehend  und  ohne  die  normale  Bundung.  Die  punkt- 
förmigen Beschläge  der  Hornhaut  etwas  verringert.  Nur  hin 
und  wieder  leichte  Schmerzen  im  Auge. 

Im  weiteren  Verlauf  hatten  sich  die  graulichen  Knötchen 
auf  dem  lateralen  Theil  der  Iris  eine  Zeit  lang  noch  vermehrt 
und  vergrössert  und  bildeten  durch  Zusammenfliessen  eine 
grössere  Gruppe  mit  hyperämischer  Basis.  Am  7.  Juni  fanden 
sich  ausserdem  auch  im  unteren  Abschnitt  der  Iris  mehrere 
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stark  prominente  gelbliche  Knötchen,  überdies  stecknadelknopf- 
grosse  Beschl&ge  an  der  hinteren  Homhantwand  nnd  vorderen 
Linsenkapsel.  An  den  Brustorganen  nichts  Abnormes  nach- 
zuweisen. Am  19.  Juli  war  die  Wncherong  auf  der  lateralen 
Seite  an  der  ursprünglich  ergriffenen  Stelle  eher  kleiner  ge- 
worden, die  neuen  Knötchen  nach  unten  aber  noch  yorhanden 
und  am  unteren  Hornhautrande  eine  umschriebene  sclerosirende 
Trübung  der  Hornhaut.  Am  20.  September  sind  die  Wuche- 
rungen im  lateralen  Kammerwinkel  oder  Irisabschnitt  fast 
ganz  verschwunden,  dafür  aber  im  unteren  Irisfalz  ein  grosse- 
res grauliches  Exsudat.    Injection  sehr  gering. 

3. 

Marie  Oyen,  8  Jahre  alt,  wird  zuerst  am  17.  Januar  1879 
mit  einem  flachen  episcleralen  Knötchen  von  gelblicher  Farbe 
und  mehreren  Mm.  Durchmesser  am  inneren  oberen  Hom- 
hautrande  und  mit  tiefer  Giliarinjection  am  linken  Auge  vor- 
gestellt. 

Im  Verlauf  der  nächsten  zwei  Monate  nahm  die  episcle- 
rale  Auftreibung  zuerst  langsam  noch  an  Umfang  zu,  um  sich 
spater  wieder  allmalig  zu  verlieren.  Am  10.  März  bemerkte 
man  an  der  betreffenden  Stelle  einen  kleinen,  nicht  vor- 
ragenden bläulichen  Fleck  und  peripherisch  daran  nur  noch 
eine  leichte,  flache  Herverragung.  Tiefe  Ciliariiyection,  besonders 
im  ganzen  inneren  Umfange.  Zum  ersten  Male  wird  jetzt  eine 
leichte  Unregelmässigkeit  des  Pupillarrandes  bemerkt,  welche  vor 
zwei  Tagen  noch  nicht  vorhanden  war.  Bei  genauerer  Unter- 
suchung findet  sich  nach  oben  eine  umschriebene  hintere  Syn- 
echie, eine  andere  nach  innen  unten;  etwas  unterhalb  der 
letzteren  sitzt  in  der  Iris  ein  ca.  1  Mm.  grosses  gelb- 
liches Knötchen  mit  leicht  röthlichem  Hof  und  noch  weiter 
nach  unten  zwischen  Pupillar-  und  Ciliarrand  eine  Andeutung 
von  3  anderen  noch  kleineren  Knötchen,  Im  Nacken  sind 
zahlreiche  indurirte  Drüsen  zu  fühlen;  die  Zähne  ziemlich 
wohl  gebildet,  die  Uvula  etwas  schief  gestellt.  Am  folgenden 
Tage  sind  auf  Atropin  alle  Synechien  zerrissen.  Weitere  No- 
tizen fehlen. 


Hat  gleich  Virchow*)  vor  nicht  allzu  langer  Zeit  die 
Gonjunctiva  zu  denjenigen  Theilen  gerechnet,   an  welchen 

*)  Die  krankhaften  Geschwülste  11.  pag.  719. 


11 


Tuberkeln  gar  nicht  oder  doch  nur  ausnahmsweise  vor- 
kommen, so  haben  doch  die  Forschungen  der  neuesten  Zeit 
auch  hier  jene  Erkrankung  wiederholt  nachweisen  können. 

In  der  Literatur  sind  bisher  7  Fälle  davon  verzeichnet. 
Es  war  auch  hier  Köster'*'),  der  zuerst  die  Aufmerksam- 
keit darauf  lenkte,  dass  in  den  sog.  gutartigen  Granulomen 
der  Augenbindehaut  sich  Tuberkel  nachweisen  Hessen. 

Bald  darauf  giebt  Sattler**)  den  ersten  hierher  ge- 
hörigen histologisch  untersuchten  Fall,  in  welchem  sich 
theils  im  Grunde  von  Geschwüren  der  Conjunctiva,  theils  in 
deren  Umgebung  Tuberkel  vorfanden. 

Der  zweite  Fall  wurde  von  Sämisch  beobachtet  und 
von  Walb***)  beschrieben.  Auch  hier  war  zuerst  ein 
Geschw&r  und  nachher  Tuberkehi  in  der  Bindehaut  aufge- 
treten. 

Zwei  ähnliche  Fälle  wurden  dann  von  Hockf)  und 
im  Anschluss  an  seine  frühere  Mittheilung  neuerdings  von 
Walb++)  gebracht. 

Von  grösserem  Interesse  ist  der  von  Sattlerfff)  ßiit- 
getheilte  Fall  der  Tuberculose  der  Conjunctiva,  des  epi- 
sclenden  Bindegewebes,  der  Sclera  und  der  Cornea,  weil 
in  demselben  eine  Eruption  von  Knötchen  in  der  Binde- 
haut des  Augapfels  der  käsigen  Geschwdrsbildung  vor- 
ausging. 

Bei  weitem  die  genauesten  und  über  jeden  Zweifel 
erhabenen  Beobachtungen  von  Tuberculose  der  Bindehaut 
verdanken  wir  aber  Baumgarten^^'f).    Während  es  sich 


•)  1.  c.  pag.  914. 

**)  Irish  Hospital  Gtisette  1874   and  Bericht  der  Ophthal 
Gesellschaft  1877  pag,  65. 

***)  Klin.  Monatsbl.  f.  Angenheük.  XIU.  p.  257—263. 
t)  Ibidem  Xin.  p.  d09--312. 
tt)  Ibidem  XV.  p.  285-291. 
ftt)  Bericht  der  Ophth.  GeseUschaft  1877,  p.  65—68. 
*t)  Archiv  f.  Ophth,  Bd.  XXIV.  3,  pag.  185-230. 
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in  dem  zweiten  der  von  demselben  beschriebenen  Fälle 
wiederom  nm  Gescbwüisbildnng  anf  tabercnlöser  Grand- 
lage handelt,  ist  der  erste  Fall  dadurch  besonders  inter- 
essant, dass  sich  in  der  GoiymictiYa  Meine  Tomoren  bil- 
deten, welche  ans  kleinen  Heerden  von  der  Stnictar  der 
Biesenzellentnberkel  zusammengesetzt  waren  und  erst  nach- 
träglich in  käsigen  Zerfall  übergingen.  Dabei  waren  Cor- 
nea nnd  Sclera  auch  von  Tub^keln  eingenommen. 


Ausser  den  secundär  nach  Tuberculose  der  Iris  oder 
Conjunctiva  aujftretenden  Yeränderungen,  wie  wir  dieselben 
bereits  oben  Gelegenheit  hatten  zu  erwähnen,  will  in  der 
Hornhaut  nur  Arcoleo*)  primäre  Tuberkel  beobachtet 
haben.  Sowohl  die  relative  Häufigkeit  dieser  Fälle  — 
Arcoleo  beobachtete  dieselben  bei  IpCt.  aller  Augen- 
kranken —  als  auch  die  davon  gegebene  Beschreibung 
machen  es  jedoch  wahrscheinlich,  dass,  wenn  auch  nicht 
überall,  so  doch  meist  diesen  Angaben  eine  fehlerhafte 
Diagnose  zu  Grunde  liegt. 


n. 

Fremde  Beobachtungen  überlmpftuberculose  am 

Thierauge. 

y  i  11  e  m  i  n '  s  '^'*')  wichtige  Entdeckung,  dass  die  mensch- 

k 

liehe  Tuberculose  auf  Thiere  durch  Impfung  übertragbar 
sei,  ist  seitdem  von  zahlreichen  Experimentatoren  bestätigt 
worden.  Und  wenn  es  auch  eine  Zeit  lang  den  Anschein 
hatte,  dass  nach  den  von  Cohnheim  und  Fränkel***) 
angestellten  Versuchen  jede  auch  noch  so  indiflerente  Sub- 


*)  Arcoleo,  Resoconto  della  clinica  ottalmica  di  Palermo 
1867—69  pag.  127. 

')  Etades  snr  la  tabercnlose.    Paris,  1868. 
')  Virchow's  Archiv  Bd.  45. 
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stanz  und  nicht  die  Producte  der  tubercnlOsen  Erkranknng 
des  Menschen  allein  bei  Kaninchen  und  Meerschweinchen 
die  in  Bede  stehende  Erkrankung  hervorzurufen  im  Stande 
seien,  mithin  die  Tuberculose,  unabhängig  von  der  Impfung, 
allein  durch  eine  besondere  Disposition  jener  Thiere  ent- 
stehen könne;  so  ist  doch  später  Cohnheim  nach  Wieder- 
holung jener  Impfungen  an  anderen  Orten  und  unter  an- 
deren Bedingungen  zu  entgegengesetzten  Besultaten  ge- 
langt und  hat  damit  zur  festeren  Begründung  von  Yille- 
min's  Lehre  einen  wichtigen  Beitrag  geliefert. 

Bei  allen  dahin  bezüglichen  Versuchen  hatten  die  Ex- 
perimentatoren &st  ausnahmslos  den  Zweck  im  Auge,  Ein- 
blick in  das  Wesen  und  die  Entwickelung  der  Lungen- 
schwindsacht  zu  erlangen  und  war  daher  das  Studium  der 
Tuberculose  anderer  Organe,  so  auch  des  Auges,  densel- 
ben mehr  von  nebensächlichem  Interesse.  Nur  in  kurzen 
Bemerkungen  werden  von  diesem  Standpunkte  aus  die  Re- 
sultate der  Impfong  am  Auge  in  der  Literatur  abgehandelt. 
So  finden  wir  in  der  Arbeit  von  v.  Gräfe  und  Leber*) 
die  kurze  Bemerkung,  dass  es  Cohnheim  bei  seinen  Ver- 
suchen an  Meerschweinchen  gelungen  sei,  neben  der  Miliar- 
taberculose  anderer  Organe  auch  die  Eruption  von  Tuber- 
keln auf  der  Aderhaut  zu  erzeugen.  Der  Impfstoff,  dessen 
sich  Cohnheim  bedient  hatte,  war  einer  käsigen  tuber- 
culösen  Lymphdrüse  entnommen.  Das  Thier  starb  5  Wochen 
nach  der  Impfung  und  die  Section  erwies  ausser  jener 
Aderhautaffection  auf  alle  Organe  verbreitete  Eruption  von 
miliaren  Tuberkeln.. 

Fast  zu  gleicher  Zeit  macht  Langhans**)  in  seiner 
Habilitationsschrift  eine  ziemlich  ausfbhrliche  Mittheilung 
ttber  die  Ergebnisse  von  Impfungen  in  die  Conjunc- 
tiva  von  Kaninchen. 


•)  Archiv  f.  Ophth.  Bd.  XIV.  1.  pag.  205. 
**)  Die  Uebertragbarkeit   der  Tnbercnlose    auf  Kaninchen. 
Habilitationsschrift    Marburg,  1867. 
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Er  theilt  16  Versuche  mit,  bei  denen  er  mit  einer  Lan- 
zette vorher  sich  einen  kleinen  Sack  in  das  oberflächliche 
Oewebe  bohrte  und  den  betreffenden  Impfstoff  in  denselben 
schob.  Als  nächste  Folge  der  Operation  stellte  sich  beträcht- 
liche Injection  nnd  Schwellang  ein,  so  dass  der  Impfistoff  in 
derselben  yollkommen  verschwand  und  erst  nach  ihrem  Abfallen 
wieder  zum  Vorschein  kam. 

Als  Impfmasse  wurden  zum  grössten  Theil  frische  Miliar- 
tuberkel, aber  auch  peribronchitische  Knötchen  und  käsige 
Massen  von  Menschen  und  endlich  Tuberkelknötchen  aus  der 
Lunge  und  gelbliche  Massen  aus  einem  Conjunctivalabcess  eines 
mit  Menschentuberkulose  geimpften  Kaninchens  benutzt 

Der  weitere  Verlauf  war  ein  verschiedener  und  man  konnte 
4  Gruppen  unterscheiden: 

1)  es  tritt  keine  ßeaction  ein,  die  Conjunctiva  bleibt  fflr 
die  ganze  Zeit  normal; 

2)  es  schliesst  sich  direct  an  die  Entzündung  die  Erhebung 
eines  Tumors  an,  der  nicht  aus  einzelnen  kleinen  Heerden 
besteht.  Der  Verlauf  in  dieser  Gruppe  ist  folgender:  Wenige 
Tage  nachdem  die  Schwellung  zurflckgegangen,  bildet  sich  durch 
Infiltration  eine  prominente  Platte,  welche  Anfangs  transparent, 
nachher  eine  punktförmige  Trübung  von  gelblich-weisser  Fär- 
bung annimmt.  Es  tritt  bald  eine  Vergrösserung  dieser  Heerde 
durch  Zasammenfliessen  mit  neugebildeten  Infiltraten  ein. 
Dann  aber  bildet  sich  aus  dem  allmählich  sehr  umfangreich 
werdenden  Tumor  ein  Geschwür  mit  flachen  Bändern  nnd  von 
weiss-gelblichen  Massen  bedecktem  Grunde.  Die  Elemente,  ans 
denen  diese  Masse  zusammengesetzt  ist,  sind  meist  EiterkOrper- 
chen,  aber  auch  grossere  Zellen  mit  vielen  Kernen  werden  hin 
und  wieder  angetroffen.  Nebenbei  sieht  man  zahlreiche  Fett- 
tröpfchen und  körnigen  Detritus.  Die  tieferen  Schichten  haben 
schon  mehr  einen  käsigen  Character.  Nachdem  sich  diese 
Massen  entleert  und  abgestossen  haben,  und  die  AnschweUong 
ganz  zurückgegangen  ist,  heilt  das  Geschwür  raseh  und  die 
Goojunctiva  nimmt  ihr  altes  Aussehen  wieder  an. 

3)  Es  bleibt  in  der  ersten  Zeit  die  Conjunctiva  normal 
und  erst  nach  Ablauf  eines  Incubationsstadiums  treten  an  der 
Impfstelle  zahlreiche  kleine,  discret  bleibende  Heerde  auf.  In 
dem  dieser  Gruppe  eigenthümUchen  Incubationsstadinm  von 
21  bis  34  Tagen  bildet  sich  häufig  nur  ein  kleines  trans- 
parentes, etwas  iigicirtes  Knötchen  in  der  Gegend  der  Impf- 
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stelle.  In  einigen  Fällen  aber  ist  gar  nichts  zu  sehen.  I>ann 
entsteht  in  der  Umgebung  der  Impfstelle  oder  jenes  Knötchens 
eine  umfangreiche  AnschweUnng  nnd  starke  Injection  der  Ge- 
fasse.  Schon  in  den  nächsten  Tagen  bemerkt  man  weiss-gelb- 
liche,  trübe  Punkte,  die  durch  die  iojicirte  Schleimhaut  hin- 
durchschimmern. Dieselben  erlangen  die  Grösse  von  meqsch- 
lichen  Tuberkeln  und  bilden  dicht  gedrängt  beisammenstehend, 
ziemlich  umfangreiche  Prominenzen,  die  in  den  ersten  Wochen 
rasch  wachsen,  dann  aber  fdr  längere  Zeit  unverändert  bleiben 
und  nur  selten  zu  ulceriren  scheinen.  Mikroskopisch  sollen 
diese  Heerde  dieselben  Elemente  enthalten,  wie  in  der  zweiten 
Gruppe. 

Die  4.  Gruppe  bildet  eine  Combination  der  zweiten  und 
dritten.  Zum  Schluss  bemerkt  Langhans,  dass  überhaupt 
mannigfaltige  Uebergänge  dieser  verschiedenen  Gruppen  von 
Erscheinungen  zu  beobachten  wären. 

Auch  diese  Aufschlüsse,  welche  wir  hier  über  die  Impf- 
tuberculose  der  Bindehaut  des  Auges  erhalten,  hatten  für 
Langhaus  mehr  nebensächlichen  Werth,  da  auch  er  sein 
Hauptaugenmerk  auf  die  secundären  Veränderungen  an  den 
Lungen  legte. 

Bei  weitem  die  wichtigsten  Beiträge  zur  Frage  von 
der  Impftuberculose  des  Auges  liefert  uns  aber  Gohn- 
heim*)  in  einem  kurzen  Vortrage,  den  er  in  der  Schlesi- 
sischen  Gesellschaft  für  vaterländische  Cultur  über  gemein- 
schaftlich mit  Dr.  Salomonsen  aus  Kopenhagen  ange- 
stellte Versuche  gehalten  hat.  Ich  erlaube  mir  diese  kurze 
Notiz,  soweit  dieselbe  für  unsere  Zwecke  von  Bedeutung 
ist,  mit  den  Worten  Cohnheim's  hier  anzuführen. 

„Wurden  Kaninchen  mittelst  eines  Linearschnittes  kleine 
Partikelchen  tubercnlöser  Substanz  in  die  vordere  Kammer 
gebracht,  so  entstand  lediglich  eine  geringe,  durch  Atropin- 
eiaträufelung  leicht  zu  beherrschende  Kerato-Iritis,  sofern  ver- 
mieden war,  dass  in  dem  Impfmaterial  sich  bereits  förmliche 
Zersetzung  eingestellt  hatte.  Die  Augen  wurden  in  wenigen 
Tagen  wieder  vollkommen  klar  und  blieben  so  mehrere  Wochen 


*)  Schles.  Ges.  f.  vaterl.  Cultur,  Sitzungsber.  v.  13.  Juli  1877. 
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hindurch,  bei  völlig  ungetrabtem  Aügemeinbefinden  des  Yer- 
snchsthieres;  die  eingebrachten  Stflcke  wurden  immer  kleiner, 
80  das8  Öfters  nur  minimale  Beste  davon  übrig  blieben.  PlOte- 
lich  erschienen  eines  Tages  im  Gewebe  der  Iris  ein  oder 
einige,  kaum  vom  blossen  Auge,  dagegen  mittelst  der  Lonpe 
sehr  deutlich  erkennbare  hellgraue  Knötchen,  die  nun  im 
Laufe  der  nächsten  Tage  an  GrOsse  zunahmen,  dabei  im 
Centrum  weiss  wurden  und  dann  sehr  evident  aber  die  Iris 
prominirten;  zugleich  wuchs  ihre  Zahl  mit  jedem  Tage,  so  dass 
in  einzelnen  Augen  30,  40  Knötchen  und  mehr  gezählt  wurden. 
Inzwischen  schwoll  die  Iris  selbst  beträchtlich  an  und  wurde 
intensiv  geröthet.  Id  diesem  Zustande  hielten  sich  die  Augen 
eine  Weile.  Dann  gab  es  zuerst  Hypopyon,  es  entwickelte 
sich  eine  vasculöse  Keratitis  mit  Keratomalacie,  Keratoconus 
und  Keratoglobus,  bis  nach  Ablauf  von  ca.  4  Wochen  nach 
der  ersten  Knötcheneruption  die  Hornhaut  durch  einen  dichten 
Pannus  ganz  undurchsichtig  geworden  war. 

Gegenüber  diesem  gewöhnlichen  Verlauf  geschah  es  einige 
Male,  dass  eine  schwere  Iritis  das  Erste  war,  was  nach  Ab- 
lauf der  Latenzperiode  zur  Beobachtung  kam,  erst  in  der  ent- 
zündeten Begenbogenhaut  entstanden  etliche  Tage  später  die 
charakteristischen  Knötchen.  Der  häufigste  Termin  des  Aus- 
bruches der  geschilderten .  Störungen  war  der  AnEang  der 
4.  Woche  nach  der  Inoculation;  bei  einzelnen  Thieren  stieg 
die  Latenzperiode  indess  bis  zum  30.  Tage.  Bei  Meerschwein- 
chen erwies  sie  sich  dagegen  erheblich  kürzer;  schon  am  An- 
fange der  3.  Woche  stellte  sich  hier  die  Eruption  der  Knötchen 
und  Iritis  nebst  Keratitis  ein. 

Bei  Benutzung  geeigneten  ^wirksamen  Materials  misslangen 
die  Versuche  nur  äusserst  selten,  einmal  z.  B.  auf  dem  einen 
Auge  eines  Kaninchens,  bei  dem  auf  dem  anderen  die  reichlichste 
Knötcheneruption  geschah.  Wirksam  erwiesen  sich  graue  und 
käsige  Knoten  aus  menschlicher,  chronischer  und  acuter  Miliar- 
tubercnlose,  käsige  Partikel  von  exstirpirten  menschlichen 
scrophulOsen  Halsdrüsen,  Knötchen  von  Impffeuberculose  der 
Meerschweinchen  und  Kuiinchen;  dagegen  unwirksam  verkäste 
Krebsknoten,  knötchenfreie  Muskelstücke  von  einem  tuber- 
culösen  Meerschweinchen,  einfaches  Lymphom  und  —  soweit 
sich  bisher  urtheilen  lässt  —  locale  Gelenktuberculose.  Die 
mikroskopische  Untersuchung  der  Knötchen  ergab  durchaus 
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denselben  Befhnd,  wie  ihn  Miliartuberkel  jungen  Datums  beim 
Mensehen  gewöhnlich  darzubieten  pflegen. 

Eine  über  das  Auge  hinausgreifende ,  voUends  allgemeine 
Infection  der  Yersuchsthiere  wurde  bislang  nicht  beobachtet, 
auch  nicht  nach  Impfung  mit  demselben  Material,  welches  bei 
Meerschweinchen  und  Kaninchen  von  der  Bauchhöhle  aus  eine 
sehr  verbreitete  Tuberculose  erzengte. 

Orth*)^  der  durch  Fütterung  mit  tuberculösen  Sub- 
stanzen Tuberkeln  bei  Kaninchen  erzeugte,  giebt  an,  in  der 
Ghorioidea  sehr  häufig,  in  der  Iris  nur  in  einem  Falle 
Knötchen  angetroffen  zu  haben.  „In  beiden  Organen  waren 
zwar  die  Zellen  ^  Innern  der  Knötchen  farblos ,  aber  be- 
sonders in  der  Iris  waren  in  der  Peripherie  zahlreiche,  mehr 
oder  weniger  mit  Pigment  gefüllte  Zellen.  Die  sternför- 
migen Zellen  der  iris  waren  an  der  Stelle  der  Knötchen 
nicht  mehr  zu  sehen". 

Die  letzten  Versuche  über  Impftuberculose  wurden  von 
Dr.  Samelsohn  auf  der  letzten  Ophthalmologenversanun- 
lung  in  Heidelberg  mitgetheilt.  Derselbe  hatte  durch 
Impftmg  mit  den  oben erwfthntenlristuberkelneinesMenschen- 
anges  in  die  vordere  Augenkammer  von  Kaninchen  Anfangs 
nur  leichte  Entzündungserscheinungen,  nachher  aber  auch 
Knötchenbildung  in  der  Iris  beobachtet. 

üeber  die  von  Hueter**)  angestellten  Impfversuche 
in  die  vordere  Kammer  liegen  bislang  keine  Publica- 
tionen  vor. 


ni. 

Eigene  Versuche  über  hnpftuberculose  des  Kanin- 
chen- und  Meerschweinchenauges. 

Es  wurden  im  Ganzen  21  Thiere,  16  Kaninchen  und 
5  Meerschweinchen,  mit  tuberculösen  Substanzen  geimpft. 
Mit  Ausnahme  von  4  derselben,  2  Kaninchen  und  2  Meer- 

•)  Virchow's  Archiv  Bd.  76  pag.  233. 

**)  Archiv  f.  exper.  Pathologie  u.  Pharm.  Bd.  XL  pag.  106. 

T.  OiMfe's  Arohly  für  Ophthalmologie,  XXV.  4.  2 
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schweinchen,  welchen,  um  die  Wirkung  der  durch  Impfung 
in  der  Iris  und  Conjunctiva  von  Kaninchen  erzeugten  Tu- 
berkeln auf  den  Gesammtorganismus  zu  ergründen,  diese 
Stoffe  in  die  Bauchhöhle  gebracht  wurden,  dienten  bei  allen 
übrigen  entweder  die  vordere  Augenkanouner,  oder  die  Cor- 
nea, oder  endlich  die  Conjunctiva  als  Imp&telle.  Die 
Impfung  wurde  gewöhnlich  beiderseits  vorgenommen.  Nur 
in  einem  Falle  blieb  ein  Auge  unberührt,  um  zu  beob- 
achten, wie  dasselbe  sich  bei  Infection  des  anderen  ver- 
halten werde. 

Als  Hauptstoff*)  wurde  meist  Eiter  vorher  noch  nicht 
aufgebrochener  tuberculoser  Gelenke  benutzt,  und  zwar 
wurde  derselbe,  um  jede  Verunreinigung  mit  septischen 
Stoffen  auszuschliessen ,  in  vorher  gut  ausgeglühten  Glas- 
gefilssen  direct  aus  dem  frisch  erOffiieten  Gelenk  aufgefan- 
gen und  gut  verschlossen  bis  zur  bald  darauf  erfolgenden 
Impfung  aufbewahrt.  Ausserdem  wurde  je  ein  Mal  Harn 
eines  mit  Tuberculose  der  Nieren  behafteten  Patienten, 
tubercnlOse  menschliche  Lymphdrüsen  des  Halses,  mit 
tuberkelfthnlichen  Knötchen  besetzte  menschliche  Iris,  so- 
wie käsiger  Eiter,  Lris-  und  Conjunctivaltuberkeln  von 
Kaninchen  geimpft. 

Bei  einem  Theil  der  Thiere  wurde  die  Beobachtung 
entweder  bis  zu  ihrem  endlich  erfolgten  Tode  oder  bis  zum 
Abschluss  dieser  Untersuchungen  fortgesetzt;  bei  einem 
anderen  hingegen,  um  die  verschiedenen  Stadien  der  Ent- 
wickelung  des  tuberculOsen  Processes  näher  stndiren  zu 
können,  die  geeignetsten  Theile  zu  verschiedenen  Zeiten 
operativ  entfernt  oder  respective  die  Thiere  getOdtot. 

Es   sollen  in  Folgendem  die  Versuche**)   nach  den 

*)  Die  Beschreibung  der  makro-  wie  mikroskopischen  Be- 
schaffenheit desselben  soU  bei  den  betreffenden  Versuchen  ange- 
geben werden. 

**)  Die  den  Beobachtungen  hinzugefOgten  arabischen  Ziffern 
als  Nr.  der  Yersuchsprotokolle,  beziehen  sich  auf  die  Reihenfolge, 
in  weii^er  die  Yersnche  chronologisch  angestellt  worden. 
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drei  Impfstellen  gesondert  aufgefBhrt  werden.  Ferner  wird 
zur  besseren  Orientirung  in  jeder  dieser  drei  Gruppen  ein 
bis  zum  Abschluss  dieser  Untersuchungen  beobachteter 
Yersttchsfall  in  extenso  mitgetheilt,  den  anderen  vorange- 
stellt werden,  von  diesen  aber  nur  das  Abweichende  und 
die  anatomische  Untersuchung  der  verschiedenzeitig  exstir- 
pirten  Augen  gegeben  werden.  Als  Anhang  kommen  end- 
lich die  Impfungen  in  die  Bauchhöhle. 

Einer  jeden  Gruppe  ist  zu  Anfang  eine  Angabe  der 
Impfhngsmethode  und  zu  Ende  ein  zusammenfassendes  Bild 
der  Impfresultate  beigefügt. 

1.   Impfungen  in  die  vordere  Augenkammer. 

War  der  Impfstoff  ein  flüssiger,  wie  z.  B.  tuberculöser 
Eiter  oder  in  NaCl-Lösung  eingerührte  feste  Partikelchen, 
so  wurde  derselbe,  nachdem  eine  feine  Stichcanüle,  unge- 
fähr 1mm  vom  oberen  und  äusseren  Bande  entfernt,  schräg 
durch  die  Cornea  in  die  vordere  Kammer  gestossen  und 
das  Eammerwasser  abgeflossen  war,  vermittelst  einer  Fra- 
vaz 'sehen  Spritze  in  die  vordere  Kammer  gespritzt,  wo 
derselbe  sich  gewöhnlich  in  den  abhängigen  Partien  senkte. 
Compacte  Substanzen  aber,  wie  z.  B.  im  tuberculösen  Eiter 
schwimmende  festere  Gewebspartikel ,  Stücke  tuberculOser 
Lymphdrüsen,  taberculöser  Iris  und  Conjunctiva  wurden 
gewöhnlich  mit  einer  leicht  gebogenen  dünnen  Sonde,  dem 
sog.  Finder,  in  die  durch  einen  Schnitt  eröfihete  Kammer 
gestossen  oder  mit  einem  eigens  dazu  constroirten  Instru- 
mente in  dieselbe  gebracht  Das  letztere  war  im  Wesent- 
lichen eine  Stichcanüle,  ia  welche  die  zu  impfenden  Ge- 
websstückchen  vorher  eingelegt  wurden,  um,  nachdem  die 
Spitze  in  die  vordere  Kammer  eingestochen  war,  durch 
einen  die  Rohre  genau  ausfüllenden  Stift  in  die  Kammer 
vorgeschoben  zu  werden.  Um  die  Stückchen  bequem  in 
die  Bohre  einzulegen,  war  diese  vom  gespalten  und  Hess 

sich  in  zwei  Hälfben  auseinander  biegen,  welche  nach  der 

2* 
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Follung  durch  eine  darüber  za  schiebende  Hülse   wieder 
zum  Verschluss  gebracht  wurden. 

Beobachtung  L 

(Protokoll  Kr.  3.)  Beobachtongszeit  rechts  45,  links 
85  Tage.  —  Incubationsstadium  20  Tage. 

Am  7.  Mai  1879  wurde  einem  grossen  weissen,  schwarz 
gefleckten  Kaninchen  an  beiden  Augen  frisch  dem  tnber- 
culös  erkrankten  Sprunggelenk  eines  6jahrigen  Kna- 
ben entnommener  Eiter  in  die  vordere  Kammer  ein- 
gespritzt. 

Der  dickflüssige  gelbliche  Eiter  bestand  mikroskopisch 
aus  Eiter  Zellen,  die,  in  einer  Flüssigkeit  schwimmend,  ein 
eigenthUmlich  fein  granulirtes,  mit  zackigen,  ofc  wie  ange- 
nagten Bändern  versehenes  Protoplasma  aufwiesen,  und  ans 
sehr  kleinen,  nur  bei  starker  Yergrüsserung  sichtbaren,  leb- 
haft sich  bewegenden  KOrperchen  von  runder  oder  länglich 
runder  Gestali  Diese  Körperchen  färbten  sich  mit  Bismarck- 
braun  und  konnten  dann  auch  im  Innern  des  Protoplasma's 
der  Eiterzellen  wahrgenommen  werden,  wo  sie,  wie  es  schien, 
in  kleinen  Lücken  sitzend,  mitunter  auch  leichte  Bewegungen 
bemerken  Hessen. 

Am  Abend  desselben  Tages  ist  die  vordere  Kanuner  wieder 
hergestellt  und  man  sieht  den  Impfstoff  in  derselben  von 
Fibrin  eingeschlossen  der  Iris  aufliegen.  Ausser  einer  leichten, 
wohl  durch  den  Eingriff  des  Impfactes  hervorgerufenen 
BOthung  der  Conjunctiva  sclerae  sind  keine  Beizerscheinungen 
am  Auge  zu  bemerken.  Am  8.  Mai  war  diese  BOthung  nidht 
mehr  vorhanden. 

Am  10.  Mai  wird  eine  erhebliche  Verkleinerung  des  in  der 
vorderen  Kammer  sichtbaren  Impfsloffes  constatirt.  Die  Ein- 
stichsstelle nur  als  weisser  Punkt  in  der  Cornea  sichtbar. 

Am  13.  Mai  ist  der  Impfstoff  vollständig  resorbirt  und 
ausser  jener  weissen  punktf5rmigen  Trflbung  der  Cornea  an 
der  Einstichsstelle  nichts  Krankhaftes  an  den  Augen  zu  be- 
merken. 

Am  22.  Mai  tritt  zuerst  leichte  Hyperämie  des 
oberen  Theiles  der  Coiijunctiva  bulbi  und  des  oberen  Segmentes 
der  Iris  ein. 

Am  26.  Mai  ist  die  Hyperämie  bedeutend  stärker,  beson- 
ders sind  die  BandgeflEisse  der  Iris  stark  ausgedehnt    In  der 
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faliigr  geschwollenen  Iris  sind  kleine  grane  Pnnkte 
sichtbar. 

Am  28.  Mai.  Beiderseits,  besonders  an  der  Gonjonc- 
tiva  des  oberen  Lides,  starke  Hyperämie  und  Trflbong  des 
KammerwasserSi  Bechts  treten  in  der  stark  geschwollenen 
und  hyperämischen  Iris  oben  und  hinten  die  stark  iojicirten 
Gefässverzweigungen  sehr  deutlich  hervor.  Die  ganze  Iris 
durchsetzt  mit  kleinen  grauen  transparenten  Knöt- 
chen, von  denen  die  am  vorderen  inneren  Bande  besonders 
prominiren.  In  der  linken  Iris,  an  welcher  auch  jene  Gefäss- 
injection  und  sectorenförmige  Schwellung  zu  bemerken  ist, 
mehrere  noch  sehr  kleine  graue  Knötchen. 

'  Am  1.  Juni  starke  Absonderung  im  Conjunctivalsack.  Die 
Knötchen  auf  der  Iris  sind  besonders  rechts  grösser  geworden 
und  haben  eine  mehr  weisse  F&rbung  angenommen,  während 
andere  wieder  als  graue  Punkte  neu  entstanden  sind. 

Am  3.  Juni  sind  beiderseits  die  Knötchen  gewachsen 
und  neue  in  der  Iris  entstanden.  Am  Hornhautrande  besonders 
rechts  leichter  Pannus. 

Am  7.  Juni  beiderseits  starke  Schwellung  und  Böthung 
der  Ck>DJunctiTa,  die  besonders  am  Bulbus  Yon  ausgedehnten 
Gefässen  durchzogen  wird.  Beide  Hornhauthäute  ectatisch, 
von  bflschelförmig  sich  verzweigenden,  radiär  vom  Bande  zum 
Centrum  verlaufenden  Q^fässen  fiberzogen,  welche  im  Centrum 
der  Cornea  rechts  nur  eine  pupillengrosse,  fast  kreisrunde 
noch  transparente  Stelle  freigelassen  haben,  während  links  der 
Pannus  nur  etwa  2  Mm.  vom  Bande  zum  Centrum  vorge- 
schritten ist.  Die  vom  Pannus  freien  Stellen  sind  auch  leicht 
rauchig  getrübt.  In  der  rechten  Cornea  ist  2  Mm.  vom 
Bande  entfernt  im  Bereich  des  Pannus  eine  ca.  1  Mm.  im 
Darchmesser  habende  runde,  prominente  Stelle  zu  bemerken, 
unter  welcher  man,  von  der  Iris  sich  erhebend,  ein  weisses 
Knötchen  dicht  heranragen  sieht.  Bechts  in  der  hyperämi- 
schen Iris  mehrere  bis  stecknadelkopfgrosse  weisse  Tuberkel, 
deren  Basis  von  minimalen  Gefässen  eingefasst  erscheint. 
Links  zwischen  vielen  kleineren,  besonders  am  Pupillarrande 
sitzenden  fünf  grössere  miliare  Knötchen  von  derselben  Be- 
schaffenheit wie  rechts. 

Am  13.  Juni  sind  rechts  in  der  Iris  neue  Tuberkel  ent- 
standen und  die  bereits  vorhandenen  bedeutend  gewachsen. 
Von  diesen  letzteren  ragen,  ca.  2  Mm.  vom  oberen  Bande  ent- 
fernt,  zwei  besonders  grosse,   schon  gelblich  gefärbte  in  die 
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ectatische  und  paanös  getrübte  Hornhaat  hinein ,  welche  an 
dieser  Stelle  höckerförmig  heryorgetrieben  und  gelb  infUtrirt 
ist  Links  ist  der  gefässreiche  Pannus  der  Cornea  noch  mehr 
radiär  zar  Hornhantmitte  vorgedrungen;  die  hjperämisehe 
Iris  mit  vielen  verschieden  grossen  weissen  Knötchen  besetzt, 
von  denen  ein  ziemlich  grosses,  stark  prominentes,  gelbliches 
mit  stark  hyperämischer  Basis  am  Pnpillarrande  des  hinteren 
unteren  Irissegmentes,  ein  zweites,  ebenso  beschaffenes  am 
oberen  Pnpillarrande  sitzt.  Das  Allgemeinbefinden  des  Thieres 
ist  sehr  gut. 

Am  20.  Juni  ist  rechts  der  vordere  Bulbusabschnitt  fast 
um  das  Doppelte  seines  früheren  Umfanges  vergrössert  Man 
bemerkt  an  der  colossal  ectatisch  ausgedehnten  und  voll- 
standig  von  Pannus  überzogenen  Hornhaut  ca.  2  Mm.  vom 
oberen  Hornhautrande  eine  grosse,  von  der  Iris  ausgehende, 
die  Hornhaut  an  ihrer  Spitze  durchbrechende  und  ebendaselbst 
bereits  kftsig  zerfallende  Geschwulst  von  hellgelber  Farbe  und 
eine  ebensolche  flachere,  aber  noch  nicht  geschwürig  zer- 
fallene am  unteren  vorderen  Hornhautrande.  Die  vordere 
Kammer  scheint  von  den  bis  an  die  Hornhaut  heranragenden 
Tuberkeln  ausgefüllt.  Links  sind  die  bereits  gelben  Tuberkel 
bis  an  die  Cornea  herangewuchert. 

Am  21.  Juni  wird  der  rechte  Bulbus  enucleirt  und  zur 
Härtung  bis  zum  14.  Juli  in  Müll  er 'sehe  Flüssigkeit  gelegt. 
Die  dem  Geschwür  entnommene  käsige  Masse  besteht  mikro- 
skopisch aus  ziemlich  grossen  protoplasmareichen  Zellen, 
welche  in  kleinen  Vacuolen  jene  sich  leicht  bewegenden  £ör- 
perchen  beherbergen,  die  wir  bereits  im  ImpMoff  angetroffen 
haben.  Wird  die  Masse  zerzupft,  so  sieht  man  diese  dunkeln 
Körperchen  sich  lebhaft  in  der  Zusatzflüssigkeit  bewegen.  — 
Nachdem  das  Auge  gut  ausgewsbsert  worden  war,  wurde 
dasselbe  durch  einen  vertical  durch  Cornea  und  Sehnerv 
gehenden  Schnitt  in  zwoi  Theile  getheilt,  von  denen  der  eine 
als  Präparat  in  verdünnten  Spiritus,  der  andere  aber  zum 
Zweck  der  mikroskopischen  UntersuchuDg  in  absoluten  Alcohol 
gethan  und  in  Paraffin  eingebettet  wurde.  Makroskopisch 
sieht  man  die  Häute  der  hinteren  Bulbushälfte  sammt  Seh- 
nerv vollständig  normal  beschaffen;  nur  ist  die  Betina  beson- 
ders in  ihren  vorderen  Theilen  abgelöst  und  die  Linse  ein 
wenig  nach  hinten  verschoben.  Die  gefaltete  und  verdickte 
Iris,  die  Ciliarfortsätze  und  der  Sphinctor  iridis  sind  in  einen 
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hat  die  ganze  vordere  Kammer  einnehmenden  Tumor  auf- 
gegangen, welcher  etwas  über  der  Homhautmitte  die  ectatische 
imd  verdünnte  Cornea  durchbrochen  hat  und  über  dieselbe 
hervorwuchemd  käsig  zerfallen  ist.  An  einem  zweiten  am 
unteren  Hornhautrande  gelegenen  Höcker  sieht  man  den 
Tamor  von  der  äusserst  dünnen,  aber  noch  nicht  durch- 
brochenen Hornhaut  überzogen.  In  der  ganzen  Geschwulst 
sowohl,  als  im  Homhautparenchym  lassen  sich  viele  grössere 
und  Ueinere  meist  runde  hellgelbe  Stellen  unterscheiden, 
während  die  ursprünglichen  Tuberkel,  aus  welchen  die  Ge- 
schwulst confluirt  war,  nicht  mehr  kenntlich  waren.  Auf  der 
Hornhaut  mehrere  ziemlich  starke  Gefässe. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  ergiebt  an  mit 
Hämatozylin  gefSfbten  Schnitten  aus  der  Gegend  jener  gelben 
Stellen  grössere  und  kleinere  mehr  oder  weniger  scharf  be- 
grenzte, fast  kreisrunde  Heer  de,  die  in  einem  aus  lymph- 
körperartigen  Zell^  bestehenden  Gewebe  eingebettet  sind  und 
bei  starker  Yergrösserung  je  nach  ihrer  Grösse  verschiedene 
Structur  zeigen.  Die  grösseren  bestehen  meist  aus  Kernen, 
die  in  einer  Detritusmasse  eingebettet,  hin  und  wieder  noch 
Ueberreste  ihres  gekörnten  Protoplasma  bemerken  lassen. 
Nur  selten  gelang  es  hier,  eine  sog.  Biesenzelle  aufzufinden. 
Dagegen  sieht  man  in  den  kleineren  Heerden  oft  recht  deut- 
lich, gewöhnlich  in  der  Mitte,  grosse,  mit  10  bis  20  Kernen 
versehene  Biesenzellen  und  in  der  Umgebung  viele  ein-  aber 
auch  zweikernige  epithelioide  Zellen  mit  reichlichem,  eigen- 
thümlich  granulirtem  Protoplasma.  Näher  zur  Grenze  des 
Heerdes  sind  wieder  die  Ijmpbkörperchenartigen  Zellen  vor- 
herrschend. Zwischen  allen  diesen  Zollformen,  besonders  aber 
um  die  Biesenzellen,  befindet  sich  ein  feines  Beticulum.  In 
der  Cornea  sowohl  als  ^uch  in  der  Iris  lassen  sich  diesen 
kleinen  Heerden  gleiche  Gebilde  eingesprengt  nachweisen. 

Am  23.  Juni  ist  die  rechte  Augenhöhle  noch  mit  käsigem 
Eiter  angefüllt,  die  Lider  verklebt.  Links  Pannus  über  die 
ganze  ectatisch  vergrösserte  Cornea.  Die  stark  hjperämische 
Iris  ist  in  ihrem  oberen  Theil  mit  kleineren,  in  ihrem  unteren 
mit  grösseren,  bereits  vonfloirenden  Knoten  besetzt,  welcbe 
letzteren  bis  an  die  Hornhaut  heranreichen. 

Am  30.  Juni  ist  die  Eiterung  rechts  geringer.  Links 
ist  unten  und  innen  ein  Tuberkel  durch  die  Hornhaut  ge- 
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brochen  und  wuchert  frei  zu  Tage.    Allgemeiiibefindeii   des 
Thieres  gut 

Am  7.  Juli  ist  die  rechte  Augenhöhle  Yollflt&ndig  ver- 
heilt, nur  sind  in  der  Umgebung  derselben  die  Haare  aus- 
gegangen. Links  ist  die  Cornea  fast  um  das  Doppelte  ihres  nor- 
malen Umfanges  ectasirt,  bläulich  opak  getrabt  und  von  sich 
verzweigenden  ziemlich  starken  GefSlssen  durchzogen.  Die  Iris 
ist  durchsetzt  mit  grossen  gelben  Tuberkelknoten,  von  denen 
einer  oben  und  aussen,  der  andere  am  unteren  Bande  die 
Cornea  durchbrochen  hat,  und  Aber  das  Niveau  derselben  hervor- 
wuchernd, bereits  käsig  zerfallen  ist.  Das  Thier  ist  ein  wenig 
abgemagert. 

Am  29.  Juli.  Das  Thier,  welches  meist  still  in  einer  Ecke 
des  Stalles  sitzt  und  in  der  letzten  Zeit  wenig  Nahrung  zn 
sich  nimmt,  ist  sehr  mager  und  matt.  Das  linke  Auge  hat 
zwar  langsam^  aber  stetig  an  Dimensionen  zugenommen. 
Durch  die  in  der  Mitte  noch  hinreichend  durchsichtige  Cornea 
sieht  man  mehrere  grosse  gelbe  Tuberkel 'mit  gefl&ssreicher 
Basis  der  Iris  aufsitzen. 

Am  30.  Juli  verendet  das  Thier  unter  Krämpfen.  Die 
Section  ergiebt  mehrere  kleine  Tuberkel  im  grossen  Gehirn 
und  den  Gehirnhäuten;  in  den  Lungen  mehrere  kirschkem- 
grosse  harte  Knoten  und  viele  kleine  miliare  Knötchen,  welche 
sich  ebenso,  aber  weniger  zahlreich,  noch  in  der  Leber  vor- 
finden. Der  linke  Bulbus  zeigt  ausser  den  schon  während 
des  Lebens  sichtbaren  Yeränderungen  noch  in  dem  vorderen 
Theil  der  Chorioidea  einige  bereits  käsig  zerfallene  Tuberkel. 
Die  mikroskopische  Untersuchung  wird,  da  der  makroskopische 
Befund  mit  dem  des  rechten  Auges  identisch  ist,  nicht  vor- 
genommen. 

Beobachtung  n. 

(Protokoll  Nr.  7.)  Beobachtungszeit  links  27,  rechts 
31  Tage.  —  Incubationsstadium  24^  Tage. 

Ein  grosses  graues  Kaninchen  wird  am  17.  Mai  1879  mit 
frisch  dem  tuberculOs  erkrankten  Kniegelenk  eines 
20jährigen  Mannes  entnommenem  Eiter  in  die  vor- 
dere Kammer  beider  Augen  geimpft. 

Nachdem  unter  denselben  Erscheinungen,  wie  im  vorigen 
Falle,  am  28.  Mai  der  Lnpfstoff  resorbirt  worden  war,  traten 
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am  10.  Juni  die  ersten  hyperämischen  Erschemosgen  und  kleine 
graue  Punkte  in  der  Iris  auf. 

Am  12.  Juni  wurden  die  ersten  grau  durchscheinenden, 
nur  wenig  prominenten  Knötchen  beobachtet  und  am  13.  Juni 
das  linke  Auge  enucleirt.  Nach  vorgängiger  Untersuchung 
des  frischen  Präparates  wurde  der  Best  zur  Härtung  in  abso- 
luten Alcohol  gelegt. 

Ein  Theil  der  kleinen  Tuberkelknötchen  sass  der  Yorder- 
fläche  der  Iris  nur  ziemlich  lose  auf;  ein  solches,  von  der 
frischen  Iris  abgelöstes  Knötchen  wird  unter  das  Mikroskop 
gebracht  und  zeigt  sich  bei  schwächerer  VergrOsserung  als  eine 
kleine  leicht  abgeplattete,  an  ihrer  Oberfläche  mit  einzelnen  dege- 
nerlrten  Pigmentzellen  besetzte,  fast  durchscheineude  Geschwulst, 
die,  zerzupft  und  mit  stärkeren  Linsen  betrachtet,  aus  kleinen 
runden,  lymphkOrperartigen  Zellen  zusammengesetzt  erscheint. 
In  derselben  und  auch  frei  in  der  Zusatzflflssigkeit  schwimmend 
bemerkt  man  wiederum  jene  lebhaft  sich  bewegenden,  bald  eine 
runde,  bald  eine  länglicbe  Form  annehmenden  Körper,  wie 
dieselben  bereits  in  dem  vorhergehenden  Versuch  angetroffen 
wurden. 

Die  nach  hinreichender  Härtung  radiär  durch  die  Iris 
gelegten  Schnitte  zeigten  in  den  Durchschnitten  der  Tuberkel 
nur  kleine  lymphkörperartige  ZeUen  mit  ziemlich  grossen  Ker- 
nen. In  allen  aber  sah  man  jene  minimalen  dunkeln  Körnchen 
zahlreich  im  Protoplasma  eingelagert.  Die  einzelnen  Tuberkel 
waren  fast  von  gleichem  Umfange  und  sassen  gewöhnlich  den 
Gefässen  dicht  an. 

Am  17.  Juni  ist  die  ganze  Iris  des  rechten  Auges,  be- 
sonders am  Pupillarrande,  besetzt  mit  deutlich  prominirenden 
weissen  Tuberkelknötchen  von  fast  gleicher  Grösse;  dabei  das 
Kammerwasser  getrübt.  Das  Thier  wird  am  17.  Juni  getödtet 
und  in  keinem  sonstigen  Organ  bei  der  Section  Tuberkel  vor- 
gefunden. 

Ein  Stflck  der  Iris  des  vollkommen  frischen  rechten  Auges 
wird  zu  einem  Impfversuch  bei  einem  anderen  Kaninchen 
(vergl.  unten  Beobachtung  XVn.)  benutzt. 

Nachdem  der  Best  längere  Zeit  in  Maller'scher  Flüssigkeit 
und  dann  in  Alcohol  gehärtet  worden  ist,  werden  fflr  die 
mikroskopische  Untersuchung  radiär  durch  die  Iris  gehende 
Schnitte  angefertigt  und  constatirt,  dass  die  Tuberkel  neben 
den  noch  immer  zahlreichen  Ijmphoiden  Zellen,  welche  in  der 
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Iris  des  linken  Auges  allein  gefunden  wurden,  besonders  in 
der  Mitte  des  Tuberkels  auch  epithelioide  Zellen  mit  1  bis 
2  Kernen  und  reichlichem,  fein  granulirtem  Protoplasma  auf- 
zuweisen hatten.  Auch  war  hier  zwischen  den  Zellen  bereits 
ein  feines  Beticulum  gebildet  Neben  den  so  beschaffenen 
Tuberkeln  waren  auch  noch  solche  vorhanden,  die  nur  aus 
lymphoiden  Zellen  bestanden. 

Beobachtung  m. 

(Protokoll  No.  2.)  Beobachtungszeit  52  Tage.  —  In- 
cubationsstadium  23  Tage. 

Einem  ziemlich  grossen  grauen,  weisggescheckten  Kanin- 
chen wird  am  17.  März  1879  tuberculöser  Eiter  aus  dem 
Kniegelenk  eines  Knaben  in  die  vordere  Kammer  und 
unter  die  Gonjunctiva  des  oberen  Lides  (siehe  unten) 
eingebracht.  Dieser  Eiter  enthielt  zahlreiche  kleine  sulzige 
Gewebspartikel  und  zeigte  unter  dem  Mikroskop  ausser  vielen 
frei  schwimmenden  EiterkOrperchen  Conglomerate  von  grösse- 
ren epithelartigen  Zellen  mit  ziemlich  grossen  Kernen  und 
fein  granulirtem  Protoplasma,  das,  an  einigen  nur  zum  Thefl 
erhalten,  mit  zackigen,  wie  ausgenagten  Bändern  versehen  war. 

Beim  Hereinschieben  jener  Grewebspartikel  in  die  vordere 
Kammer  prolabirte  die  Iris  ein  wenig.  Der  fernere  Verlauf 
des  Processes  war,  was  die  Iris  anbetrifft,  derselbe  wie  in  den 
vorhergehenden  Versuchen.  Am  8.  April  traten  die  ersten 
grau  durchscheinenden  Knötchen  in  der  hyperämischen  Iris 
auf.  Nachdem  dieselben  in  den  nächsten  Wochen  langsam, 
aber  stetig  gewachsen  waren  und  Anfangs  eine  weisse,  dann 
aber  eine  gelbliche  Färbung  angenommen  hatten,  wurde  am 
7.  Mai  das  Thier  getödtet  und  secirt,  wobei  sich  sämmUiche 
innere  Organe  vollständig  frei  von  Tuberkeln  erwiesen. 

An  beiden  Augen,  die  in  Mflller'scher  Flflssigkeit  gehärtet 
worden  waren,  wird  nach  Abtragung  der  Cornea  die  Iris  dicht 
besetzt  mit  grösseren  und  kleineren  Tuberkeln  gefunden,  von 
denen  beiderseits  einer,  der  Einstichstelle  nahe  gelegener,  in 
die  Hornhaut  hineingewachsen  war  und  eine  tuberculöse  In- 
filtration der  Cornea  (siehe  unten)  hervorgerufen  hatte. 

An  radial  durch  die  Iris  gelegten  Schnitten  sah  man  bei 
schwacher  Vergrösserung  mehrfach  verschieden  grosse,  ziem- 
lich scharf  begrenzte,  ovale  Heerde  von  ZeUen  in  dem  mit 
Lymphkörpern  infiltrirten  und  von   reichlichen  Blutgeftoen 
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durchzogenen  Irisgewebe.  Die  grösseren  waren  gewöhnlich  am 
Pnpillajrrande  gelegen  nnd  von  degenerirten  nnd  atrophischen 
Zellen  des  Pigmentepithels  am  freien  Irisrande  besetzt.  Je 
nach  ihrer  Grösse  hatten  diese  Tuberkeldorchschnitte  ver- 
schiedene  Strnctur.  In  den  kleinsten  fand  man  nur  lymph- 
körperartige  Zellen,  in  den  grösseren  kamen  schon  zahlreiche 
protoplasmareiche  epithelioide  Zellen  vor  nnd  in  der  Mitte 
gewöhnlich  ein  oder  auch  mehrere  Biesenzellen;  in  den  gröss- 
ten  hingegen  konnte  man  in  der  Mitte  nnr  dicht  an  einander 
stehende  Kerne,  eingebettet  in  einer  dunkelgrannlirten  zu- 
sammenhangenden Masse,  in  welcher  keine  Zellgrenzen  zu 
unterscheiden  waren,  erkennen.  Alle  Zellen  waren  angefflUt 
mit  jenen  minimalen  dunkeln  Körnchen.  Die  Tuberkel  hatten 
gewöhnlich  ein  Gefäss  in  der  nächsten  Umgebung. 

Beobachtung  ly. 

(Protokoll  Nr.  9.)  Beobachtungszeit  42  Tage,  Incuba- 
tiossstadium  15  Tage. 

Bin  kleines  ca.  2  Monate  altes,  graues  Kaninchen  wurde  am 
16.  Juni  1879  mit  tuberculösem  Eiter,  der  einem  dicht 
mit  Tuberkeln  durchsetzten  Kniegelenk  entnommen 
war,  in  die  vordere  Augenkammer  geimpft.  Nachdem 
ohne  irgend  welche  Beizerscheinungen  der  Impfstoff  bereits 
am  27.  Juni  ToUkommen  resorbirt  und  am  28.  Juni  die  ersten 
byper&mischen  Erscheinungen  an  der  Iris  beobachtet  worden 
waren,  fand  man  am  30.  Juni  schon  3  submiliare  Knöt^ 
chen  am  unteren  Iriswinkel  und  den  PupiUarrand  mit  dicht 
aneinandergereihten,  grau  durchscheinenden  kleinen  Knötchen 
besetzt.  Diese  Tuberkeln  wachsen  dann,  Anfangs  eine  weisse, 
dann  eine  gelbe  Färbung  annehmend,  in  die  vordere  Kammer 
herein  und  trieben  die  nach  und  nach  mit  dichtem  Pannus 
bedeckte  und  ectatische  Cornea  ringsun^  an  der  Corneo-scle- 
ralgrenze  wallartig  vor.  Als  am  28.  Juli  in  Folge  eines  star- 
ken Durchfalles  das  Thier  todt  im  Stalle  gefunden  wurde, 
konnten  bei  der  Section  neben  Tuberkeln  in  beiden  linken 
oberen  Lungenlappen  und  der  Leber,  namentlich  der  Giliar- 
körper  und  der  Pupillarrand  beider  Augen,  dicht  von  gelben 
Tuberkelknoten  durchsetzt  gefunden  werden. 

Beobachtung  Y. 
(Protokoll  No.  20.)    Beobachtungszeit  40  Tage.  —  In- 
cubationsstadium  26  Tage. 
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Einem  jungen  grauen  Kaninchen  wird  am  1.  Joli  1879 
ein  Stück  frisch  einem  Patienten  exstirpirter^  ver- 
käster Lymphdrüse  des  Halses  in  die  Tordere  Kammer 
beider  Augen  gebracht 

Die  Lymphdrüsen  zeigten  histologisch  zahlreiche  Tuberkel 
von  der  von  Schüppel  beschriebenen  charakteristischen  Structor. 

Am  folgenden  Tage  konnte  man  an  den  kaum  gerCthetea 
Augen  den  Impfstoff,  in  Fibrin  gehüllt,  links  am  unteren  Pu« 
piUarrande,  rechts  gleich  unterhalb  der  Kinstiichstelle  der  Iris 
auflagernd  sehen. 

Am  9.  Juli  war  der  Impfstoff  bereits  resorbirt  und  die 
Augen  vollkommen  reizlos. 

Am  25.  Juli  beiderseits  unten  innen  leichte  Böthung 
und  Schwellung  der  Conjunctiva  und  Iris. 

Am  27.  Juli  rechts  in  der  unteren  Hälfte  der  Iris  zwei 
kleine  grau  durchscheinende  Tuberkel.  Links  ist  die 
byperämische  Iris  grau  punktirt 

Am  29.  Juli  beiderseits  Eruption  zahlreicher  grauer 
und  weisser  Tuberkel  in  der  Iris,  die  in  der  Folgezeit 
stetig  wachsen. 

Am  9.  August  beiderseits  Hyperämie  der  Ck>njunctiva  und 
Iris,  die  dicht  besäet  ist  mit  Tuberkeln  von  grauer,  weisser 
und  gelber  Farbe  und  verschiedener  Grösse.  An  der  Einstich- 
steUe  der  pannös  getrübten  Cornea  gelbliches  Infiltrat 

Das  Thler  wird  getOdtet  und  die  Section  ergiebt  nur  in 
der  Leber  zwei  kleine  käsige  Knoten. 

Beobachtung  VL 

(Protokoll  No.  8.)  Beobachtungszeit  40  Tage.  —  In- 
cubationsstadium  25  Tage. 

Ein  schwarzes  weissgefieckles  Kaninchen  wird  am  19.  Juni 
1879  durch  Injection  von  frisch  gelassenem  Harn  eines 
mit  Tuberculose  der  Nieren  behafteten  Patienten 
in  die  vordere  Augenkammer  geimpft  und  zwar  wurde 
rechts  dazu  die  mit  ji[procentiger  Na  Gl-lösung  angerührte, 
nach  der  Filtration  auf  dem  Filter  zurückgebliebene  weisse 
käsige  Masse,  links  hingegen  der  Bodensatz  des  Harns  benutzt. 

Bechts  sah  man  hernach  den  Impfstoff,  als  kleine  weisse 
Flocken  vertheilt,  der  Iris  aufliegen,  links  aber  die  untere 
Hälfte  der  vorderen  Kammer  ausfüllen. 

Bereits  am  anderen  Tage  war  links  heftige  eiterige 
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Iritis  und  Keratitis  aufgetreten,  während  rechts  keine 
Beizerscheinnngen  zu  bemerken  waren. 

Am  23.  Juni  rechts  am  unteren  Pupillarrande  eine 
hintere  Synechie;  links  Panophthalmitis,  verbunden 
mit  starker  eitrig^käsiger  Absonderung. 

Am  25.  Juni  rechts  alle  Erscheinungen  von  Entzflndung 
zurückgegangen  und  der  Impfstoff  resorbirt.  —  Links  kftsige 
Vereiterung  des  Bulbus. 

Am  9.  Juli  ist  das  linke  Auge  in  eine  gelbliche,  kSsige 
Masse  verwandelt,  in  welcher  die  Iris  als  schwarzer  Streif 
liegt.  Bechts  ist  die  leicht  hjperämische  Iris  mit 
kleinen  grauen  Pünktchen  besetzt 

Am  14.  Juli  rechts  Schwellung  und  Hyperamie  derCon- 
junctiva  mit  Absonderung  von  Secret;  leichte  Trübung  der 
Cornea  und  des  Eammerwassers;  Hyper&mie  und  SchweU^ng 
der  Iris,  die  mit  grauen  Punkten  dicht  besetzt  ist;  in  einer 
Falte  der  unteren  Irishälfte,  gleich  weit  rom  Pnpillar-  und 
Hornhautrande  entfernt,  drei  deutliche,  dicht  anein- 
ander liegende,  weisse  Tuberkel  mit  hyperämischer 
Basis. 

Am  19.  Juli  sind  aus  den  grauen  Punkten  ebenfalls  Tu- 
berkel entstanden. 

Am  25.  Juli.  Bechts  ist  die  stark  ectatisch  vorge- 
triebene Cornea  mit  einem  dichten  Pannus  überzogen,  so  dass 
nur  eine  kleine  transparente  Stelle  im  Centrum  einen  Einblick 
auf  die  dicht  mit  Tuberkehi  besetzte  Iris  gestattet.  Von 
diesen  zeichnen  sich  5  am  Pupillarrande  sitzend  durch  ihre 
Grösse  aus.  Das  linke  Auge  ist  vollständig  vereitert  Das 
Thier  abgemagert. 

Am  27.  Juli.  Das  linke  Auge  zu  einer  erbsengr essen 
gelben  Masse  reducirt,  die  eitrige  Absonderung  nicht  mehr 
vorhanden.  Bechts  sind  die  jetzt  gelblichen  Tuberkel  der 
Iris  bis  an  die  pannOse  und  ectatische  Hornhaut  emporge- 
wachsen und  stehen  mit  einem  gelblich-röthlichen  prominenten 
Infiltrat  derselben  am  äusseren  Bande  in  Verbindung.  Das 
Thier  mager  und  heruntergekommen. 

Am  28.  Juli  wird  das  Thier  getddtet  und  secirt,  wobei 
ausser  den  bereits  beschriebenen  Veränderungen  an  den  Augen 
einige  kleine  miliare  Tuberkel  in  Lungen  und  Leber  gefunden 
wurden. 
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Beobachtung  YII. 

(Protokoll  Nr*  19.)  Beobachtungszeit  35  Tage,  Incn- 
bationsstadiam  29  Tage. 

Einem  jongen  hellgelben  Kaninchen  wird  am  19.  Juni  1879 
ein  durch  Iridectomie  entferntes  Stückchen  mit 
kleinen  tuberkelähnlichen  Knötchen  besetzter 
menschlicher  Iris  in  die  rordere  Kammer  beider 
Augen  gebracht.  Das  Impfmaterial  stammte  von  dem  oben 
beschriebenen  Krankheitsfalle  1;  seine  Menge  war  begreiflicher 
Weise  sehr  gering,  obwohl  das  entfernte  Irisstückchen  fflr 
eine  Iridßctomie  eine  beträchtliche  Grösse  hatte;  eines  der 
darin  enthaltenen  submiliaren  Knötchen  wurde  zur  mikrosco- 
pischen  Untersuchung  verwendet  und  der  Best  der  Iris  für 
beide  Augen  getheilt,  so  dass  auf  jedes  nur  ein  oder  zwei 
Knötchen  entfielen.  Am  anderen  Tage  war  das  Irisstückchen 
in  Fibrin  eingeschlossen  in  der  yorderen  Kammer  an  beiden, 
gänzlich  reizfreien  Augen  deutlich  sichtbar. 

Am  25.  Juni  waren  bereits  die  Stückchen  an  beiden  Augen 
bis  auf  einen  kleinen  Pigmentfleck  resorbirt. 

Am  17.  Juli  links  leichte  Hyperämie  und  Schwel- 
lung der  Iris  mit  Bildung  eines  grauen  Exsudat- 
streifens am  Pupillarrande  und  hinterer  Synechie. 

Am  21.  Juli  sind  diese  Erscheinungen  links  voll- 
ständig verschwunden,  rechts  aber  gleiche  Ver- 
änderungen aufgetreten,  die  jedoch  in  den  folgenden 
Tagen  wieder  verschwinden. 

Am  23.  JulL  Beide  Augen  vollständig  normal.  Das 
Thier,  an  heftigem  Durchfall  erkrankt,  frisst  nichts  und  ist 
stark  coUabirt 

Am  24.  Juli  wird  es  todt  gefunden.  Bei  der  Section 
konnten  nur  in  beiden  Lungenspitzen  kleine  harte  Infiltrate 
constatirt  werden. 

Beobachtung  Ym. 

(ProtokoU  Kr.  17.)  Bei  diesem  Versuche,  welcher  weiter 
unten  bei  den  Beschreibungen  der  Versuche  mit  Impfung  in  die 
Cornea  ausführlicher  gegeben  werden  soll  (Beobachtung  XVn.) 
und  bei  welchem  einem  Kaninchen  rechts  tuberculöse  Ka- 
ninchenconjunctiva,  links  tuberculöse  Iris  auch  vom  Kaninchen 
in  die  vordere  Kammer  gebracht  wurde,  entwickelten  sich 
nach  einem  Incubationsstadium  von  18  Tagen  und  einer  Beob- 
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achtungszeit  von  31  Tagen  anf  die  bereits  geschilderte  Weise 
Iristuberkel. 

Die  kleinsten  derselben  frisch  herausgehoben  und  zerzupft 
erweisen  sich  aus  Bundzellen  zusammengesetzt,  die  grosseren 
dagegen  haben  zwischen  diesen  scbon  epithelioide  Zellen.  In 
den  Zellen  und  frei  in  der  Zusatzfiüssigkeit  schwimmen  leb- 
baffc  sich  bewegende  feinste  runde  Eörperchen. 

Als  Beispiel  dafür,  dass  bei  Impfimg  nur  des  einen 
Auges  das  andere  von  Tuberculose  nicht  angegriffen  wird, 
in  den  inneren  Organen  dagegen  weit  verbreitete  tubercu- 
lose Erkrankungen  stattfinden  kOnnen,  diene 

Beobachtung  IX. 

(Protokoll  Nr.  1.)    Beobachtungszeit  137  Tage. 

Ein  kleines  schwarzes,  weiss  geschecktes  Kaninchen  wurde 
am  17.  März  1879  mit  den  sulzigen  Gewebspartikelchen 
aus  dem  tuberculOs  erkrankten  Kniegelenk  eines 
Knaben  nur  in  die  linke  vordere  Augenkammer  ge- 
impft, wobei  die  Iris  stark  prolabirt  und  nicht  mehr  reponirt 
werden  kann. 

Am  22.  M&rz  wird  der  stark  gewucherte  Irisprolapsus 
abgetragen.  Derselbe  enthält  mikroskopisch  keine  tuber- 
culOsen  Elemente. 

Am  2.  April  entstand  links  eitrige  Keratitis,  ein  käsiger 
Heerd  in  der  Co^junctiva  bulbi  und  sulzige  Aufiockerung  der 
Conjunctiva  palpebrarum  mit  einzelnen  grauen  Prominenzen. 
Allgemeine  Abmagerung. 

Am  12.  April  ist  die  Hornhaut  enorm  vergrOssert  und 
ausgebuchtet.  Das  vordere  Drittel  derselben  von  einem  Iris- 
vorfall eingenommen,  dessen  oberer  Theil  noch  käsig  eitrigen 
Belag  zeigt,  während  der  untere  mehr  gereinigt  ist.  Die 
flbrige  Cornea  sieht  schmutzig  blassroth  aus,  lässt  die  Iris 
nicht  hindurch  schimmern.  Oberfläche  glatt;  vom  Bande  her 
feine  Gefässe  auf  dieselbe  übergehend.  Dabei  scheint  die 
Hornhaut  von  einer  gleichmässig  dicken  Schicht  von  Granu- 
lationsgewebe bedeckt,  in  welchem  aber  keine  Andeutung  von 
Tuberkeln  bemerkt  werden.  Die  ganze  Coqjunctiva  stark  auf- 
gelockert und  byperämisch,  von  gelblich  rother,  etwas  livider 
Färbung,  in  welcher  die  Gefässstämmchen  sich  wenig  hervor- 
heben.   Die    Uebergangsfalte    am    stärksten    gerOthet.     Bei 
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schiefem  Aufblicken  siebt  die  OberflAche  leicht  aneben  ans 
and  man  glaubt  besonders  in  der  Uebergangsfalte  feinste, 
eben  wahrnehmbare  darchscheinende  Körnchen  za  sehen.  Sehr 
reichliche  Absonderung. 

Am  25.  Mai.  Nur  noch  geringe  Eiterung.  Cornea  in 
eine  käsige  Masse  verwandelt  Bulbus  geschrumpft.  Das  Thier 
fUngt  an  sich  zu  erholen. 

In  der  darauf  folgenden  Zeit  erholt  sich  das  Thier  so 
weit,  dass  es  wieder  eine  gute  EOrperffiUe  erlangt.  Die  Ab- 
sonderung links  hOrt  fast  ganz  auf.  Die  Gonjunctiva  ist  mit 
feinen  rothen  Granulationen  besetzt,  Ck>rnea  voUst&ndig  ge- 
schwunden und  der  Bolbus,  von  hellgelber  Farbe,  stark  ge- 
schrumpft. Das  Thier  wird  am  1.  August  getOdtet  und  fol- 
gender Sectionsbefund  constatirt: 

Körper  gut  genährt,  sehr  fettreich.  Beide  Lungen,  am 
stärksten  die  oberen  Lappen,  durchsetzt  von  bis  mehr  als 
kirschkemgrossen,  derben,  stark  prominenten  Knoten,  die  sich 
auf  der  Schnittfläche  vorschieben.  Diese  Knoten,  stark  trans- 
parent, enthalten  in  sich  viele  dicht  aneinanderstehende,  trflbe, 
gelbweisse  miliare  Knötchen,  von  denen  einige  im  Innern  be- 
reits in  Zerfall  übergegangen  sind.  In  der  auf  der  Schnitt« 
fläche  fein  granulirten  Leber  nur  2  bis  3  kleine,  trflbe,  gelb- 
liche Knötchen.  Ebenso  die  Milz  klein  und  fein  granulirt. 
Alle  anderen  inneren  Organe  normal.  An  dem  bis  auf  die 
Hälfte  geschrumpften  gelblichen  linken  Bulbus  ist  die  Cornea 
geschwunden  und  die  Iris  nur  als  schwarzer  Streif  in  der 
gelben  Masse  zu  bemerken. 

Es  folgen  nun  2  Versuche  mit  Impfung  in  die  vor- 
dere Kammer  an  Meerschweinchen  angestellt. 

Beobachtung  X. 

(Protokoll  Nr.  12.)  Beobachtungszeit  65  Tage.  Incuba- 
tionsstadium  12  Tage. 

Einem  grossen  schwarzen  weissgefleckten  Meerschweinehen 
wird  am  16.  Juni  1879  Eiter  aus  einem  tuberculösen 
Kniegelenk  in  die  vordere  Kammer  beider  Augen  ge- 
bracht Am  folgenden  Tage  liegt  beiderseits  der  Impfstoff  in 
Fibrin  gehflUt  der  Iris  auf  und  ist  am  21.  Juni  ohne  Beiz- 
erscheinongen  vollständig  resorbirt.  Nur  an  den  Impf- 
stellen sind  in  der  Cornea  weisse  Flecke. 

Am  27.  Juni  sind  beiderseits  in  der  stark  hyperä- 
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mischen  Iris  zahlreiche  graue  Knötchen  entstanden 
und  wird  die  Cornea  vom  Bande  her  mit  Pannus  Aberzogen, 
der  am  30.  Juni  bereits  die  ganze  ectatische  Hornhaut 
eingenommen  hat  und  nur  schwer  jioch  die  unterdessen  ge- 
wachsenen weissen  Tuberkel  des  Pupülarrandes  durchschim- 
mem  l&sst. 

Am  7.  Juli  ist  die  mit  dichtem  Pannus  bedeckte  Cornea 
soweit  ectasirt,  dass  die  Lider  sie  nicht  mehr  decken  und  es 
hat  sich  auf  der  unbedeckten  Partie  ein  elliptisches  käsiges 
Geschwür  etablirt. 

Am  9.  Juli  wurde  der  rechte  Bulbus  enucleirt;  beim 
gleichen  Versuch  am  linken  Bulbus  platzt  derselbe  am  Horn- 
hautrande und  es  werden  Glaskörper  und  Linse  entleert,  so 
dass  am  20.  August,  an  welchem  Tage  das  Thier  getödtet 
wurde,  nur  kftsig  degenerirte  Beste  desselben  angetroften 
wurden. 

Bei  der  Section  fanden  sich  in  den  Lungen  zahlreiche, 
erbsengrosse,  aus  vielen  miliaren  Tuberkeln  zusammengesetzte 
Knoten  mit  gelbem  Centrum  und  grau  transparenter  Peri- 
pherie. Leber  und  Milz  waren  besetzt  mit  grauen  durch- 
scheinenden miliaren  Tuberkeln.  Im  Auge  wurden  mikrosko- 
pisch zahlreiche,  aus  meist  grosseren  epithelartigen  Zellen 
bestehende  Tuberkeln  nachgewiesen. 

Beobachtung  XI. 

(Protokoll  Nr.  11.)  Beobachtungszeit  66  Tage.  Incuba- 
tionsstadium  13  Tage. 

Ein  grosses  weisses,  schwarz  geflecktes  Meerschwein- 
chen mit  tuberculOsem  Gelenkeiter  in  die  rechte  vor- 
dere Kammer  geimpft.  (Am  linken  Auge  wurde  die  Cornea 
geimpft,  vergl.  Beobachtung  XX.)  Der  Verlauf  war  auch  in 
diesem  Versuch  im  Wesentlichen  derselbe  wie  im  vorher- 
gehenden. Nach  einem  Incubationsstadium  von  13  Tagen  ent- 
wickelten sich  Tuberkel  in  der  Iris,  welche  schnell  durch  die 
ectatisch  ausgedehnte,  mit  dichtem  Pannus  überzogene  und  in 
der  Mitte  käsig  zerfallene  Cornea  brachen  und  frei  zu  Tage 
wucherten,  dabei  aber  ebenfalls  käsig  zerfielen. 

Als  das  Thier  am  20.  August  getOdtet  wurde,  war  vom 
Bulbus  nur  noch  eine  geringe  käsige  Masse  übrig.  Ausserdem 
waren  nur  noch  in  den  Lungen  und  der  Leber  hin  und  wieder 
kleine  miliare  Tuberkel  eingestreut. 

▼.  On«re*a  AreUr  fSr  Ophthalmologie,  XXV.  4.  3 


Alle  tabercalösen  Substanzen,  die  unter  hinreichendem 
Ausschluss  Ton  Verunreinigung  mit  septischen  Stoffen  zur 
Verwendung  kamen,  hatten  auf  die  Iris  immer  dieselbe 
Wirkung.  In  allen  Versuchen,  wo  unzweifelhaft  tubercu- 
löses  Material  benutzt  wurde,  an  18  Augen  von  8  Kanin- 
chen und  2  Meerschweinchen,  wurde  stets  das  gleiche  posi- 
tive Resultat  der  Impfung  erhalten,  das  zusammen  mit 
der  eigenthümlichen  Entwickelungsweise  der  Veränderungen 
nach  einem  längeren  Incubationsstadium  und  dem  bedeu- 
tenden Grade,  den  dieselben  allmälig  erreichten,  keinen  Zwei- 
fel an  der  specifisch  tubercnlOsen  Natur  derselben  auf- 
kommen lässt. 

Nur  an  den  zwei  Augen  eines  Kaninchens,  welche  mit 
einem  kleinen  Stttckchen  tuberkelverdächtiger  menschlicher 
Iris,  das  durch  eine  Iridectomie  gewonnen  wurde,  geimpft 
waren,  (Beobachtung  Vn.)  wurde  kein  entscheidendes  Re- 
sultat erhalten,  obgleich  auch  hier  zu  der  Zeit,  in  welcher 
die  Impftuberkel  au&utreten  pflegen,  ein  hyperämischer  Zu- 
stand der  Iris,  leichte  hintere  Synechien  und  ein  grauer  Ex- 
sudatstreifen am  PupiUarrande  beobachtet  werden  konnten. 
Da  die  tuberculöse  Natur  der  fraglichen  Irisknötchen  bei 
ihrer  sehr  geringen  Gr(ysse  sonst  nicht  sicher  zu  begründen 
war  und  nur  aus  der  grossen  Hartnäckigkeit  des  Processes 
und  der  leichten  Affection  der  Lungenspitzen  des  Kranken 
vermuthet  wurde,  kann  aus  diesem  zweifelhaften  Erfolg 
natürlich  für  die  Tuberkelimpfung  im  Allgemeinen  nichts 
gefolgert  werden.  Im  Gegentheil,  wenn  das  Resultat  voll- 
ständig negativ  ausgeMlen  wäre,  hätte  man  geneigt  sein 
können,  daraus  den  Schluss  zu  ziehen,  dass  das  Leiden 
eben  nicht  tuberculös  gewesen  sei.  Ich  möchte  aber,  be- 
sonders auch  in  Anbetracht  des  ümstandes,  dass  nach  Ab- 
lauf des  gewöhnlichen  Incubationsstadiums  eine  wenn  auch 
leichte  und  vorQbergehende  Iritis  durch  die  Impfung  doch 
hervorgerufen  wurde,  vielmehr  annehmen,  dass  das  Aus- 
bleiben der  eigentlichen  Impftuberculose  zu  der  gewöhn- 
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liehen  Zeit  durch  die  geringe  Grösse  des  zur  Impfimg  be- 
nutzten Irisstuckchens,  das  nicht  das  zur  vollen  Wirkung 
nothwendige  Quantum  des  infectiösen  Stoffes  in  sich  be- 
herbergte, verursacht  worden  sei.  Ich  halte  es  selbst  für 
denkbar,  dass  bei  ISngerem  Leben  des  Thieres  später  noch 
Tuberkeln  in  der  Iris  entstanden  wären. 

Wurde  tuberculöse  Substanz  in  die  vordere  Augen- 
kammer gebracht,  so  sah  man  zunächst  am  anderen  Tage 
den  Impfstoff,  wie  jeden  fremden  Körper,  von  Fibrin  ein- 
geschlossen der  Iris  aufliegen.  Abgerechnet  die  durch  den 
Imp&ct  hervorgerufene  leichte  und  schnell  vorübei^ehende 
Bdthung,  trabte  keine  Spur  von  Beizung  oder  gar  Entzün- 
dung das  Bild.  Nur  an  zwei  Augen  trat  als  unmittelbare 
Folge  der  Operation  heftigere  Entzündung  ein,  die  sich 
beide  Male  auf  Mitwirkung  anderer  Schädlichkeiten  zurück- 
fuhren Hess.  So  kam  es  in  Versuch  IX.  in  Folge  eines 
bei  der  Impfung  zu  Stande  gekonmienen  Prolapsus  iridis 
und  von  da  ausgehender  septischer  Infection  zur  eitrigen 
Panophthalmiüs.  Ebenso  war  in  Versuch  VI.  eine  voll- 
ständige Vereiterung  des  linken  Bulbus  die  Folge  der  Ein- 
spritzung von  tuberculöse  Gewebspartikel  enthaltendem 
Harn  in  die  vordere  Augenkammer.  Es  kann  wohl  mit 
Sicherheit  angenommen  werden,  dass  der  Harn,  obwohl 
frisch  gelassen,  nicht  frei  von  septischen  Infectionsstoffen 
oder  zum  mindesten  von  direct  entzündungserregenden 
Substanzen  war;  durch  Filtration  und  Ausvraschen  des  Rück- 
standes mit  schwacher  NaCl-Lösung  wurden  aber  diese 
Stoffe  soweit  entfernt,  dass  die  Impfung  damit  am  anderen 
Auge  keine  nennenswerthe  unmittelbare  Entzündung  her- 
vorrief und  deshalb  hier  die  Folgen  der  Tuberkelimpfung 
in  voller  Beinheit  sich  entwickeln  konnten. 

Gewöhnlich  nach  Ablauf  der  ersten  Woche,  nur  selten 
früher,  verschwand  der  Impfstoff,  durch  Resorption  mit 
jedem  Tage  geringer  werdend,  mehr  oder  minder  vollstän- 
dig und  das  Auge  nahm   wieder  sein   normales  Aussehen 
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an.  Da,  naclb  emem  Incubationsstadium,  welches  bei  Eanin- 
eben  frnhestens  am  15.,  gewöhnlich  zwischen  dem  20.  und 
30.  Tage,  bei  Meerschweinchen  aber  schon  am  12.  Tage 
sein  Ende  erreichte,  trat  ganz  plötzlich  Schwellung  und 
Hyperämie  der  Iris,  verbunden  mit  Ciliarinjection  ein. 

Bald  sah  man  auch  in  den  Falten  der  Iris  besonders 
am  Pupillarrande  und  dem  Lriswinkel  zahlreiche  graue 
Puncto  auftreten,  die  sich  im  Laufe  der  folgenden  Tage  in 
kleine  in  die  vordere  Kammer  ragende  Knötchen  von  An- 
fangs grau  durchscheinendem  Aussehen  und  mit  hyperänii- 
scher  Basis  verwandelten.  Diese  Knötchen  wuchsen  dann 
stetig,  eine  weisse,  später  eine  hellgelbe  Färbung  anneh- 
mend, bis  sie  die  Hornhaut  erreicht  hatten. 

Während  dessen  aber  war  diese  durch  zahlreiche  von 
der  Conjunctiva  her  sich  entwickelnde  und  von  allen  Seiten 
zum  Centrum  hinstrebende  Gefftsse  überzogen  und  ecta- 
tisch  hervorgetrieben  worden,  so  dass  dieselbe  das  doppelte 
und  mehr  ihres  ursprünglichen  üm&nges  erreichte.  Endlich 
kam  es  dann  an  einzelnen  Stellen,  nachdem  durch  diese 
colossale  Ectasie  die  Hornhaut  aufs  Aeusserste  verdünnt 
war,  zum  Durchbruch  und  es  wucherten  die  zu  beträchtlichen 
Tumoren  herangewachsenen  und  confluirenden  Tuberkel  frei 
zu  Tage,  um  dann  aber  auch  bald  in  käsigen  Zer&ll  über- 
zugehen. 

Die  Hornhaut  wurde  eben&lls  tuberculös  infiltrirt  In 
einem  Versuch  (vergl.  unten)  Beobachtung  XYIL  bildeten 
sich  neben  zahlreichen  Knötchen  im  Parenchym  derselben 
eigenthümliche  an  die  Keratitis  punctata  erinnernde  Be- 
schläge an  der  hinteren  Homhautwand  und  der  vorderen 
Linsenkapsel. 

Der  Ablauf  dieses  ganzen  Processes  erforderte  bei  Ka- 
ninchen einen  Zeitraum  von  über  3  Monaten,  während  bei 
Meerschweinchen  schon  in  der  Hälfte  der  Zeit  dieselben 
Veränderungen  beobachtet  werden  konnten. 

Die  mikroskopische  Untersuchung,  für  welche,  um  die 


37 


verschiedenen  Stadien  der  Entwickelung  des  tabercdösen 
Processes  näher  kennen  zu  lernen,  die  geimpften  Angäpfel 
zu  verschiedenen  Zeiten  operativ  entfernt  oder  respective 
die  Thiere  getödtet  worden,  zeigte  im  An&nge,  wenn  die 
Iris  nnr  erst  hyperämisch  und  grau  punktirt  erschien,  das 
Gewebe  derselben  massig  infiltrirt  mit  Bundzellen,  welche 
gewöhnlich  in  der  Nähe  der  reichlich  vorhandenen  und 
ausgedehnten  Oefässe  äusserst  kleine  rundliche  Anhäufun- 
gen bildeten. 

Greschah  die  Untersuchung  zur  Zeit  des  Auftretens 
jener  grau  durchscheinenden  Knötchen,  so  sah  man  diese, 
wie  das  in  Beobachtung  n.  am  linken  Auge  und  in  Beob- 
achtung VIII.  (XVn.)  constatirt  werden  konnte,  bei  schwa- 
cher Yergrösserung  als  kleine  linsenförmige,  mit  atrophischen 
Pigmentzellen  besetzte  Tumoren,  die  im  Querschnitt,  mit 
starker  Vergrösserung  betrachtet,  aus  lauter  kleinen  lymph- 
körperartigen  Bundzellen  zusammengesetzt  erscheinen.  Da- 
bei war  das  umliegende  Gewebe  mehr  oder  weniger  infil- 
trirt mit  denselben  Bundzellen.  Viele  derselben  sassen  der 
Iris  nur  oberflächlich  auf  und  liessen  sich  mit  der  Nadel 
abheben,  während  sie  im  weiteren  Verlauf  auch  mehr  in 
das  Irisgewebe  selbst  eingebettet  erschienen. 

In  einem  späteren  Stadium,  wenn,  wie  es  im  rechten 
Auge  von  Beobachtung  in.  der  Fall  war,  die  Tuberkel 
schon  eine  weisse  Farbe  besassen,  sah  man  gewöhnlich  im 
Centrum  dieser  Knötchen  einige  grössere  epithelartige 
Zellen  mit  reichlichem  fein  granulirtem  Protoplasma  und 
1 — 2  Kernen  auftreten.  Ein  directer  üebergang  der  Bund- 
zellen  in  jene  epithelioiden  liess  sich  aber  mit  Sicherheit 
nicht  nachweisen.  Auch  war  hier,  zuerst  zwischen  den 
Zellen  ein  äusserst  feines  Beticulum  zu  erkennen. 

In  einer  weiteren  Wachsthumsperiode,  wie  wir  dieselbe 
in  Versuch  m.  (XVI.)  finden,  bestanden  die  grösseren  Tu- 
berkel schon  vorherrschend  aus  jenen  epithelioiden  Zellen 
und  hatten  in  der  Mitte  eine  sog.  Biesenzelle  mit  vielen 
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Kernen  and  demselben  fein  granolirten  dunkeln  Proto- 
plasma. 

In  dem  Endstadimn  des  tubercolösen  Prooesses,  wie 
er  durch  jene  tamorarügen  Gebilde  in  Yersuch  IIL  (XVT.) 
repräsentirt  wird,  bestanden  die  gtOssten  Heerde  aus  Haufen 
von  zahlreichen  Kernen,  die  in  einer  Detritasmasse  einge- 
bettet waren.  Neben  diesen  Gebilden  fiand  man  jedoch 
auch  noch  Tuberkelknötchen  mit  epithelioiden  nndBiesen- 
zeUen.  Auch  hatten  hier  bereits  in  einigen  Knötchen  die 
Zellen  unregelmftssige,  wie  ansgenagte  Begrenzungen  und 
es  zeigten  sich  im  Protoplasma  hin  und  wieder  hellere 
Stellen,  welche  den  Eindruck  von  freien  Lücken  machten, 
und  in  welchen  man  mitunter  jene  dunkeln  Körnchen  be- 
merken konnte. 

Wurden  die  Tuberkeln  frisch  untersucht  und  zerzupft 
bei  starker  Yergrösserung  betraditet,  so  konnte  man  ohne 
Ausnahme  gewöhnlich  in  der  Zusatzflüssigkeit  kleine  runde, 
lebhaft  sich  bewegende  Körperchen  bemerken.  Einige  Mal 
gelang  es  auch  in  den  Zellen  selbst  lebhafte  Bewegungen 
zu  beobachten,  welche  von  jenen  dunkeln  Körnchen  des 
Protoplasma  auszugehen  schienen. 

2.  Impfungen  in  die  Hornhaut  des  Auges. 

Die  tuberculösen  Veränderungen  in  der  Cornea  ent- 
standen theils  secundär  nach  Impfung  tuberoulöser  Stoffe 
in  die  vordere  Kammer,  theils  wurden  dieselben  durdi 
directe  Impfung  von  tubercnlösem  Gelenkeiter  in  das  Hom- 
hautparenchym  hervorgebracht. 

Zum  Zweck  der  Impfung  in's  Parenchym  wurde  eine 
feine  Stichcanüle  ein  .wenig  schrSg  in  das  Gentrum  der 
Cornea  eingestochen  und  vermittelst  der  Pravaz*8chen 
Spritze  das  Impfmaterial  in  die  Cornea  hineingetrieben,  in 
der  man  dasselbe  nachher  gleichmftssig  vertheilt  als  weissen 
die  Pupille  zum  Theil  verdeckenden  Fleck  deutlich  sehen 
konnte« 
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Beobachtung  Xn. 

(ProtokoU  Nr.  4.)  Beobachtnngszeit  links  50,  rechts 
83  Tage.  —  Incubationsstadiam  21  Tage. 

Einem  grossen  blaugrauen  Kaninchen  wird  am  7.  Mai  1879 
Eiter  aus  einem  tuberculösen  Sprunggelenk  in  die 
Cornea  beider  Augen  geimpft.  Am  Abend  desselben  Tages 
ist  der  Imp&toff  noch  in  demselben  Umfimge  in  der  Cornea 
vorhanden,  und  ausser  einer  auf  den  Impfact  zu  beziehenden 
leichten  BÖthung  keine  Beizerscheinungen  an  den  Augen  vor- 
handen. 

In  der  Zeit  vom  7.  bis  17.  Mai  wird,  ohne  anderweitige 
Veränderungen  am  Auge  hervorzurufen,  der  Impfstoff  nach 
und  nach  vollständig  resorbirt,  so  dass  am  18.  Mai  in  den 
transparenten  Hornhäuten  nur  ein  den  Einstichstellen  ent- 
sprechender weisser  Punkt  zu  bemerken  war. 

Am  23.  Mai  zuerst  leichte  Hyperämie  und  Schwel- 
lung der  Iris  mit  Ciliarinjection. 

Am  25.  Mai  auch  die  Conjunctiva  gerOthet  und  unten 
rechts  an  der  Iris  eine  hintere  Synechie  zu  bemerken. 
Kammerwasser  leicht  getrabt 

Am  28.  Mai  beiderseits  starke  Hyperämie  und  Locke- 
rung der  Conjunctiva  mit  Gef&ssneubildung.  Ebenso  die  Iris 
stark  hyperämisch  und  geschwollen.  Bechts  gleich  unterhalb 
der  Einstichstelle  im  transparenten  Hornhautgewebe 
ein  kleines  weisses  knötchenförmiges  Infiltrat  Auch 
in  der  linken  Cornea  sind  mehrere  neben  einander  stehende 
punktförmige  weisse  Infiltrate  zu  bemerken,  von  denen 
einige  an  der  hinteren  Wand  zu  sitzen  scheinen. 

Am  1.  Juni  haben  beiderseits  drei  grosse  von  der 
oberen  Conjunctiva  sclerae  ausgehende  Gefässe  den  Limbus 
conjunctivae  überschritten  und  sich  im  Bandtheil  der  Cornea 
btlschelförmig  ausgebreitet  Zu  dem  unterdessen  gewachsenen 
weissen  Infiltrat  am  rechten  Auge  ist  ein  zweites  dicht  nebenan 
und  ein  drittes  %  Mm.  davon  enliernt  hinzogekonmien.  Links 
haben  die  Infiltrate  mehr  Knötchenform  angenommen. 

Am  7.  Juni  ist  beiderseits  die  Hyperämie  der  Iris  ge- 
ringer, der  Pannus  ist  nur  noch  durch  eine  schmale  etwas 
getrübte  Zone  von  den  Hornhautinfiltraten  getrennt  Die  drei 
einzeln  stehenden  Infiltrate  rechts  sind  confloirt  und  promi- 
niren  ein  wenig  über  der  Hornhautflache.    Auch  links  sind 
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die  Infiltrate  conflairt,  aber  doch  noch  als  einzelne  Taberkel 
zu  unterscheiden. 

Am  13.  Juni  ist  rechts  der  Pannus  bis  zum  Infiltrate 
vorgeschritten,  das  ca.  3  Mm.  breit  in  der  Mitte  einen  kleinen 
geschwürigen  Sabstanzverlust  aufweist  Unterhalb  sind 
wieder  neue  TaberkelknOtchen  entstanden.  Ebenso  ist  links 
der  Pannus  bis  zum  Infiltrat  vorgedrungen  und  auch  dieses 
geschwflrig  zerfallen.  In  der  nur  wenig  hyperämischen  Iris 
sind  beiderseits  kleine  schwarze  Pigmentfiecke  sichtbar. 

Am  21.  Juni:  Hechts  in  der  Mitte  der  Cornea  grosses 
weisses  dreieckiges  Infiltrat  mit  käsigem  GeschwOr  an  seiner 
nach  oben  gekehrten  Basis,  und  ringförmig  eingeschlossen  von 
dem  vom  oberen  Homhautrande  kommenden  Pannus  crassus. 
Auch  links  ist  das  geschwflrig  zerfallene  Infiltrat  von  weiss- 
röthlichem  Pannus  umgeben.  Die  Iris  beiderseits  nur  schwach 
hyperamisch. 

Am  23.  Juni  ist  links  das  käsig  zerfallene  Infiltrat  von 
oben  her  mit  einem  dichten  Pannus  überwuchert,  in  welchem 
den  Gefilssen  anliegend  sich  fünf  kleine  Taberkel  gebildet 
haben.  Vom  Pannus  ziehen  zum  Homhautrande  einige  dünne 
ueugebildete  Gefässo.  Bechts  ist  gleichfalls  das  Infiltrat  ge- 
schwürig zerfallen  und  im  wuchernden  Pannus  zwei  kleine 
weisse  Tuberkel  entstanden. 

Am  26.  Juni  wird  das  linke  Auge  enncleirt  und  in 
Müller 'scher  Flüssigkeit  gehärtet.  Die  mikroskopische  Un- 
tersuchung jener  mit  Tuberkeln  besetzten  Theile  des  gewucher- 
ten Pannus  ergab  an  Querschnitten  bei  starker  VergrOsserung 
eine  dorn  Sarcom  ähnliche  Structur.  Das  ganze  Ge- 
webe besteht  aus  grossen,  sehr  vorschieden  gestalteten  Zellen, 
die  ein  fein  dunkel  granulirtes  Protoplasma  und  einen  bis 
drei  Kerne  besitzen.  Diese  Zellen  sind  meist  um  eine  grosse 
mit  vielen  regelmässig  angeordneten  Kernen  versehene  Biesen* 
zelle  zu  kleineren  Heerden  gruppirt  und  von  einander  durch 
ein  Beticulum  getrennt.  Aber  auch  im  übrigen  Hornhaut- 
gewebe findet  man  diese  epithelioiden  und  Biesenzellen  zer- 
streut. Das  ganze  Gewebe  ist  von  vielen  Geflässen  durch- 
zogen. Auch  hier  wurden  an  frisch  untersuchten  Theilen, 
namentlich  des  Geschwürs,  Budimente  dieser  Zellen  und  jene 
lebhaft  sich  bewegenden  Körperchen  gefunden. 

Am  26.  Juni  ist  die  linke  Augenhöhle  noch  mit  Blut- 
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coagala  gefOllt  Rechts  sind  imPanniui  neue  weisse  Tabersel 
entstanden,  deren  man  am  90.  Juni  filnf  zählen  kann. 

Am  7.  Juli  ist  die  linke  Augenhöhle  verheilt  Rechts 
auf  der  Cornea,  seitlich  und  unten  dieselbe  noch  frei  lassend, 
breiter  wuchernder  Pannus  von  gelbrOthlicher  Farbe.  Auf 
dessen  Oberfläche  an  Stelle  des  Infiltrates  ein  Geschwür  mit 
weissem  käsigen  Grunde.  Im  Pannus,  den  Gefässen  dicht  an- 
liegend, mehrere  weisse,  miliare  Tuberkel. 

Am  15.  Juli  reinigt  sich  das  Geschwür  und  heilt  vom 
Rande  her.  In  dem  dasselbe  umgebenden  Pannus  sieht  man 
neben  den  durch  käsigen  Zerfall  von  Tuberkeln  entstandenen 
kleinen  Geschwüren  neue  Knötchen  hervorkommen. 

Am  20.  Juli  ist  das  grosse  Geschwür  der  Hornhautmitte 
vernarbt  und  wird  sein  früherer  Sitz  nur  noch  durch  eine 
weisse  Stelle  im  Pannus  angedeutet.  Auch  einige  der  klei- 
neren Geschwüre  sind  verheilt,  während  andere  neu  entstanden 
sind.    Dabei  entstehen  immer  wieder  neue  Tuberkel  im  Pannus. 

Am  27.  Juli:  Conjunctlva  blass.  Iris  mit  einem  einige 
Linien  vom  Homhautrande  entfernten  und  demselben  parallelen 
Kranz  von  schwarzen  Pigmentfiecken  besetzt.  Auf  der  Cornea 
bandförmig  von  oben  nach  unten  ziehender,  durchsichtige, 
normale  Cornea  zu  beiden  Seiten  freilassender  Pannus.  Der- 
selbe ist  von  rothgelber  Farbe,  tumorartig  emporgewuchert 
und  mit  höheren  und  niedrigeren  HOckem  versehen,  zwischen 
denen  theils  weisse  miliare  Tuberkel,  theils  kleine  käsige  Ge- 
schwüre und  endlich  weisse  Narbenzüge  zerstreut  liegen. 

Am  28.  Juli  wird  das  Thier  getOdtet  Sectionsbefund: 
In  beiden  Lungen,  besonders  im  oberen  Lappen  mehrere 
bis  erbsengrosse  knorpelharte  Knoten,  die  im  Centram  gelb, 
in  ihrer  Peripherie  aber  grau  durchscheinend  im  Lungen- 
parenchym sitzen.  In  der  Leber,  an  deren  hinteren  Fläche 
ein  haselnussgrosser  harter  gelblich  weisser  Knoten,  der  auf 
der  Schnittfläche  ein  grosseres  Gefäss  eingebettet  in  einer 
gelben  Masse  entdecken  lässt.  Aehnliche,  jedoch  kleinere 
Knoten  findet  man  in  der  ganzen  Leber  zerstreut.  Die  übri- 
gen Organe  normaL 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  in  Müll  er- 
scher Flüssigkeit  und  Alcohol  hinreichend  gehärteten  Cornea 
des  rechten  Auges  und  des  auf  derselben  befindlichen  Pannus 
ergiebt  in  Querschnitten  einen  eigenthflmlichen,  dem  Sarcom 
täuschend  ähnlichen  Bau.  Grosse  verschieden  gestaltete  Zellen 
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flache  prominiren,  die  übrigen  aber  in  ^en  verschiedenen 
Schichten  des  Hornhautparenchyms  eingelagert  sind.  Um 
diese  Knötchen  ist  die  Hornhaut  leicht  getrfibt,  während  die 
übrigen  Theile  YollkommeD  durchsichtig  sind. 

Am  16.  Juli  wird  das  Thier  getödtet  und  bei  der  Section 
nur  in  der  Leber  einige  erbsengrosse  gelbe  Knoten  und  in  der 
Conjunctiva  des  rechten  Lides  Impftuberkel  gefunden. 

Die  Untersuchung  des  rechten  Augapfels  ergab:  In  der 
Mitte  der  Ck)rnea  zahlreiche  submiliare  Tuberkelknötchen,  theils 
auf  ihrer  inneren  Fläche,  theils  in  ihrem  Parenchym  liegend  und 
zum  Theil  confiuiit,  von  einem  Trabuogshof  umgeben.  Die 
grössten  isolirten  haben  noch  nicht  ganz  Jj^  Mm.,  die  kleinsten 
yielleicht  nur  %  Mm.  im  Durchmesser.  Der  die  Knötchen  um- 
gebende Hof  zieht  sich  nur  an  einer  Stelle  nach  oben  innen 
bis  zum  Hornhautrande  und  ist  ganz  durchsetzt  von  kleinen 
isolirten  Knötchen.  Ebenso  findet  sich  am  ganzen  Homhaut- 
rande  eine  Trübung  mit  Gefässentwickelung  von  der  Coiyunc- 
tiva  her.  Diese  Bandinfiltration  besteht  aus  EiterkOrperchen, 
welche  sich  bald  mehr,  bald  weniger,  aber  doch  überall  vom 
Bande  bis  zum  Tuberkel  vorfolgen  lassen,  und  zwar  so,  dass 
sie  zwischen  Hornhautrand  und  Tuberkel  am  wenigsten  dicht 
stehen,  am  Bande  und  an  den  Tuberkel  heran  immer  dichter 
gedrängt  werden.  Das  hintere  Hornhautepithel  ist  überall 
intakt.  Das  Kammerwasser  trübt  sich  beim  Zusatz  von  Sal- 
petersäure nur  eine  Spur.    An  der  Iris  nichts  Abnormes« 

Die  mit  Goldchlorid  gefärbte  Cornea  zeigt  mikroskopisch 
an  Flächenschnitten  eine  Infiltration  mit  lymphoiden  Bund- 
zollen.  An  einzelnen  Stelleo,  den  Durchschnitten  der  Tuberkel 
entsprechend,  sieht  man  eine  dichte  gitterfOrmige  Infiltration 
mit  LjmphkOrpercheo,  die  in  ihrem  Centrum  meist  eine,  aber 
oft  auch  zwei  in  einer  Beihe  liegende  langgestreckte  Zellen 
mit  einem  oder  zwei  Kernen  und  reichlichem  Protoplasma, 
das  durch  Fortsätze  die  benachbarten  Zellen  zu  verbinden 
scheint,  bemerken  läset. 

Beobachtung  XV. 

(Protokoll  Nr.  6.)  Ein  schwarzes  mageres  Kaninchen 
wurde  mit  käsigem  Eiter  aus  dem  Auge  eines  anderen 
früher  mit  tuberculOser  Substanz  geimpften  Ka- 
ninchens geimpft  Dieser  Versuch  gab  kein  Besuitat,  da 
das  Thier  bereits  am  5.  Tage  an  einer  anderen  Krankheit  zu 
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Grttnde  ging  und  ist  fflr  uns  nur  soweit  interessant,  als  man 
die  Yertfaeilung  des  Impfstoffs  in  den  Spalten  des  Hornhant- 
parenchyms  deutlich  verfolgen  konnte. 

Es  folgen  nun  die  Yersnche  an  Kaninchen,  bei 
denen  die  Impfung  nicht  direct  in  die  Hornhaut  statt- 
fand,  sondern  die  tuberculösen  Veränderungen  erst 
secundär  nach  der  Eruption  von  Iristuberkeln 
beobachtet  werden  konnten. 

Beobachtung  XVI. 

Bei  dem  Thier  der  Beobachtung  lU.  (Protokoll  Nr.  2) 
liess  sich  am  11.  April  in  der  rechten  Cornea,  gleich  neben 
der  Impfetelle,  ein  ca.  1  Mm.  hohes  gelbliches  Knötchen  con- 
statiren.  Von  da  bis  zum  Horohautrande  leichte  grauliche 
Trübung.  Einige  feine  Oefässe  setzen  sich  bis  zum  Bande 
des  Knötchens  fort,  den  sie  von  beiden  Seiten  umgeben. 
Links  in  der  nur  wenig  getrübten  Cornea  an  der  Impfstelle 
eine  gelbliche,  leicht  prominirende  Infiltration  yon  ca.  2  Mm. 
im  Darchmesser,  in  welche  von  der  Iris  aus  ein  Tuberkel 
direct  hineinragte.  Dieses  unregelmässig  begrenzte  Infiltrat 
war  auch  von  (befassen  eingefasst. 

Dieser  Befund  blieb  bis  zum  7.  Mai,  an  welchem  Tage 
das  Thier  getödtet  wurde,  stationär.  Die  mikroskopische 
Untersuchung  zeigte  an  Dickendurchschnitten  durch  den  Theil 
der  Cornea,  in  welchen  die  Tuberkel  der  Iris  hineingewachsen 
waren,  eben  jene  aus  Zellen  bestehenden  runden  Heerde  im 
mit  lymphoides  Zellen  infiltrirten  Homhautgewebe.  Jene 
Zellen  waren  meist  gross,  von  verschiedener,  oft  eckiger  Ge- 
stalt und  mit  einem  auch  zwei  Kernen  und  reichlichem  mit 
minimalen  dunkeln  Körnchen  dicht  durchsetztem  Protoplasma. 
Hin  und  wieder,  meist  in  der  Mitte  der  Heerde,  findet  man 
eine  Biesenzelle  mit  10—15  Kernen  und  demselbem  fein  granu- 
lirten  Protoplasma. 

Beobachtung  XVEI. 

(Protokoll  Nr.  17.,  dasselbe  Thier  wie  bei  Beob.  Vni.) 
Einem  grossen  Kaninchen  bock  wird  am  17.  Juni  rechts  tu- 
berculöse  Conjunctiva,  links  tuberculöse  Iris  vom 
Kaninchen  (vergl.  Beobachtung  IV.)  in  die  vordere  Kam- 
mer gebracht,  wonach  sich  ausser  den  schon  oben  erwähnten 
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Yer&nderungen  an  der  Iris  an  der  linken  Hornhaut  am  4.  Joli 
folgendes  feststellen  Hess:  An  der  Einaticlistelle  Pannus  crassus; 
gleich  unterhalb  und  von  demselben  zum  Theil  bedeckt  in  der 
Cornea  ein  grosseres  weisses  Infiltrat,  von  dem  ausgehend  zer- 
streut in  der  Hornhaut  mehrere  kleinere  fleckenartige  Infiltrate 
liegen,  die  dem  Bilde  der  Keratitis  punctata  entsprechen.  Bei 
seitlicher  Beleuchtung  sieht  man,  dass  diese  Infiltrate  theils 
unter  dem  Hornhautepithel,  theils  in  den  verschiedenen  La- 
mellen des  Parenchyms,  zum  grOssten  Theil  aber  als  BeschlAge 
auf  der  DescemeVschen  Membran  gelegen  sind.  Am  7.  Juli 
gesellt  sich  zu  diesen  ein  grösseres,  im  Gentrum  gelegenes 
weisses  Infiltrat  Der  linke  Bulbus  wird  enucleirt  und  frisch 
untersucht.  Die  im  Limbus  coigunctivalis  rings  vom  Bulbus 
getrennte  Cornea  zeigt  am  oberen  inneren  Bande  eine  2  mm 
breite,  3  mm  lange  und  1  mm  hohe  Geschwulst  von  gelblicher 
Farbe  und  von  Oefässen  Aberzogen.  Dieselbe  besteht  aus  dicht 
aneinander  gedrängten  miliaren  Tuberkeln,  die  sich,  auch  die- 
cret  stehend  und  die  verschiedensten  Schichten  der  Hornhaut 
einnehmend,  bis  in  das  Centrum  verfolgen  lassen.  Diese  von 
einem  Trflbungshof  umgebenen  Tuberkel  bestehen  mikroskopisch 
aus  Anhäufungen  von  Bundzellen  im  Parenchjm  und  auf  der 
hinteren  Fläche  der  Hornhaut. 

Am  13.  Juli  auch  rechts  an  der  Einstichstelle  gefilss- 
reicher  Pannus,  unterhalb  welches  sich  Tuberkel  in  der  Cornea 
entwickelt  haben.  Diese  hängen  mit  den  in  dieselbe  hinein- 
ragenden Iristuberkeln  zusammen.  Auch  auf  der  vorderen 
Linsencapsel  sind  zwei  kleine  TnberkelknGtchen  angelagert 
Die  Section  des  am  18.  Juli  getOdteten  Thieres  ergiebt  voll- 
kommen normale  innere  Organe.  In  der  Cornea  eine  weiss- 
gelbliche  Geschwulst,  die  mit  einem  grossen,  von  der  Iris  aus- 
gehenden Tuberkel  zusammenhängt.  Von  da  bis  zur  Mitte 
viele  kleine  Knötchen. 

Beobachtung  XYIII. 

Bei  einem  Kaninchen  (YersuchsprotokoU  Kr.  5,  vergl.  unten 
Beobachtung  XXI.)  war  nach  Exstirpation  eines  in  der  Con- 
junctiva  des  oberen  Lides  gelegenen  Tuberkelknotens  daselbst 
eine  käsige  Eiterung  entstanden,  die  in  der  bisher  unversehr- 
ten Cornea  ein  eitriges  GeschwQr  mit  Hjpopjon  hervorgerufen 
hatte.  Dieses  verheilte  nach  einiger  Zeit  vollkommen,  nur  eine 
kleine  weisse  Narbe  zurflcklassend.    Mehrere  Wochen  später 
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bildete  BicL  uoterhalb  dieser  Macula  ein  stecknadelknop^osses 
gelbes  Infiltrat  in  der  Hornbantsubstanz  und  nocb  etwas  sp&ter 
eine  etwa  ebenso  grosse  punktförmige  Aoflagemng  an  der 
hinteren  Hornhantwand. 

Es  folgen  jetzt  2  Impfungen  \n  Meerschweinchen: 

Beobachtung  XIX. 

(Protokoll  Nr.  21.)  Beobachtungszeit  20  Tage.  Incuba- 
üonszeit  14  Tage. 

Ein  junges,  gelbes,  weissgeflecktes  Meerschweinchen  wird 
am  9.  Juli  mit  tuberculösem  Gelenkeiter  in  das  Parenchjm 
beider  Hornhäute  geimpft.  Am  folgenden  Tage  ist  der  Impf- 
stoff deutlich  in  beiden  Corneae  zu  sehen,  aber  bereits  am 
14.  Juli  mit  Hinterlassung  einer  kaum  bemerkbaren  Trübung 
resorbirt 

Am  23.  Juli  sind  beiderseits  an  der  Impfstelle  mehrere 
discret  stehende  kleine  Knötchen  aufgetreten. 

Am  25.  Juli  vom  oberen  Bande  bis  zum  Infiltrat  beider- 
seits leichter  Pannus. 

Am  28.  Jali.  Hechts  die  obere  Hälfte  der  Cornea  von 
bflschelförmigen  Gefössen  überzogen.  Gleich  unterhalb  aus 
zahlreichen  kleinen  Tuberkeln  zosammengesetsEtes  Infiltrat  von 
dreieckiger  Form.  —  Links  ist  schon  die  ganze  Cornea  von 
Pannus  getrübt  und  das  weisse  Infiltrat  in  der  Mitte  mit  einem 
kleinen  Geschwür  versehen. 

Am  29.  Juli  wird  das  Thier  getödtet  und  alle  übrigen  Or- 
gane frei  von  Tuberkeln  gefunden. 

Die  sogleich  vom  Bulbus  abgelösten  Hornhäute  zeigen 
frisch  untersucht  unter  dem  Mikroskop  deutliche  Infiltration 
mit  LjmphkOrperchen  in  der  Peripherie  und  GeflElssneubildung 
über  die  ganze  vordere  Fläche.  Die  Tuberkeln  im  Centrum 
erscheinen  bei  schwacher  YergrOsserung  als  graue,  dichte 
Infiltrationen,  bei  starker  aber  als  Anhäufungen  von  Zellen, 
die  grOsstentheils  mit  kleinen,  sich  bewegenden  KOrperchen 
angefüllt  sind.  Diese  von  runder,  aber  auch  länglicher  Gestalt 
sieht  man  auch  frei  in  der  Zusatzflüssigkeit  lebhafte  Bewegun- 
gen ausführen. 

In  den  nach  Härtung  in  Müller*scher  Flüssigkeit  und 
Alkohol  angefertigten  Querschnitten  durch  die  Cornea  stellen 
sich  bei  schwacher  YergrOsserung  die  Tuberkeln  als  rundlich 
begrenzte  Anhäufungen  von  ziemlich  grossen  Zellen  dar,  die 
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durch  ein  feines  Beticalum  Yon  einander  geschieden  werden. 
Ausserdem  sieht  man  ähnliche  Zellen  reihenweise  angeordnet 
in  der  ganzen  übrigen  Hornhaut  Bei  stärkerer  Vergrössernng 
sieht  man  meist  sehr  grosse  epithelioide  Zellen  und  Biesen- 
zellen mit  dunkel  grandlirtem  Protoplasma  und  durch  ein 
deutliches  Beticulum  von  einander  getrennt. 

Beobachtung  XX. 

Aehnlich  verlief  ein  weiterer  Versuch  (Protokoll  Nr.  11), 
in  welchem  die  linke  Cornea  mit  tuberculöser  Masse  geimpft 
wurde.  Nach  einer  Incubationszeit  von  13  Tagen  entwickelten 
sich  weisse  Tuberkel,  die  nach  und  nach  die  ganze  Hornhaut 
bedeckten.  Dazu  kam  auch  bald  noch  Gefiftssneubildung  hinzu. 
Als  das  Thier  nach  einer  Beobachtungszeit  von  66  Tagen  ge« 
todtet  wurde,  hatte  sich  bereits  ein  käsiges  OeschwQr  an  der 
Stelle  der  Tuberkeln  etablirt 


Zu  den  Impfungen  tuberculöser  Sabstamizen  in*s  Paren- 
chym  der  Cornea  wurden  11  Augen  von  4  Kaninchen  und 
2  Meerschweinchen  benutzt  Nur  bei  einem  einzigen  Ka- 
ninchen (Beobachtung  XV.)  sind  des  zu  froh  eingetretenen 
Todes  wegen  keine  Resultate  zu  verzeichnen.  Bei  den 
übrigen  jedoch,  sowie  an  den  5  Kaninchenangen,  welche 
secund&r  von  der  Iris  aus  tuberculös  erkrankten,  konnte 
dieselbe  Gonstanz  der  Erscheinungen,  wie  an  der  Iris  be- 
obachtet werden. 

Nachdem  der  Impfstoff  bei  Kaninchen  im  Laufe  der 
ersten  10  Tage,  bei  Meerschweinchen  ein  wenig  früher,  bis 
auf  eine  leichte,  kaum  bemerkbare  Trübung,  welche  allein 
an  die  Impüstelle  erinnerte,  verschwunden  war,  erschienen 
nach  einem  Incubationsstadium,  das  bei  Kaninchen  frühe- 
stens am  15.,  spätestens  am  23.  Tage,  bei  Meerschwein- 
chen schon  am  14.  Tage  seinen  Abschluss  fand,  unter 
Hyperamie  der  Goiyunctiva  und  Iris  kleine  weisse  discret 
stehende  Infiltrate,  die  theils  in  verschiedenen  Schichten 
der  Cornea  lagen,  theils  aber  über  die  vordere  and  hintere 
Fläche  derselben  hervorragten. 
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Besonders  zahlreich  waren  8ie  an  der  Impfstelle  und 
deren  nächster  Umgebung  zu  finden,  wo  sie  im  Laufe  der 
nächsten  Tage  zu  einem  gelblich  weissen  grösseren  Infil- 
trat von  meist  dreieckiger  Gestalt  confluirten.  Schon  früh- 
zeitig begann  von  der  Conjunctiva  aus  die  Neubildung  von 
GefSssen,  welche,  den  Hornhautrand  überschreitend,  nach 
und  nach  von  oben  und  von  unten  her  büschelförmig  bis 
zum  Infiltrat  hin  die  Cornea  bedeckten.  War  das  Infiltrat 
von  den  Gefässen  erreicht,  so  trat  in  demselben  stets  ober- 
flächlicher Zerfall  und  Gesch¥rürsbildung  ein;  der  Grund 
des  Geschwürs  war  mit  käsigen  Massen  bedeckt,  seine 
Bänder  unterminirt  und  gezackt.  Die  Gefilssbüschel  entr> 
wickelten  sich  nun,  sich  allmälig  verbreiternd  und  nament- 
lich der  Dicke  nach  wachsend,  zu  einer  dicken,  fleisch- 
rothen  Wucherung,  welche  das  Geschwür  ringsum  ein- 
schloss  und  wie  ein  Band  von  oben  nach  unten  die  Horn- 
haut Qberzog,  deren  seitliche  Theile  dabei  durchsichtig  blieben. 

Diese  Wucherung  hatte  grosse  Aehnlichkeit  m|t  dem 
sog.  Pannus  crassus  des  menschlichen  Auges. 

Die  An&ngs  beträchtliche  Hyperämie  der  Iris  ging 
unterdessen  allmälig  zurück,  hinterliess  aber  einen  Kranz 
von  schwarzen  Pigmentflecken  im  Irisstroma,  welche  wohl 
für  hämatogenes  Pigment  zu  halten  waren.  Tuberkeln 
kamen  aber  bei  rein  comealer  Impfung  in  meinen  Ver- 
suchen in  der  Iris  niemals  zur  Entwickelung. 

Nach  und  nach  begann  das  Geschwür  sich  zu  reini- 
gen, die  käsigen  Gewebsfetzen  wurden  abgestossen  und 
nach  einiger  Zeit  war  dasselbe  vollkommen  verheilt. 

Dann  aber,  zuweilen  auch  schon  ein  wenig  firüher, 
entstanden  im  Pannus,  den  Geissen  dicht  anliegend, 
wiederum  miliare  Tuberkel,  welche  nach  einiger  Zeit  in 
gleicher  Weise  zur  Bildung  eines  käsigen  Geschwüres 
Ahrten.  Dieses  verheilte  ebenMs,  während  nach  dem 
Homhautrande  hin  wieder  eine  neue  Eruption  von  Tu- 
berkeln stattfand.     Der  gewucherte  Pannus  war  unter- 

▼.  GiMfe'a  Archiv  fOr  Ophthalmologie,  XXV.  4.  4 
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dessen  zu  einem  mit  kleineren  und  grösseren  Höckern 
versehenen  Tumor  herangewachsen. 

An  den  secundftr  ergriffenen  Hornhäuten  war  der 
Verlauf  des  Processes,  soweit  derselbe  beobachtet  werden 
konnte,  ein  gleicher.  Bei  anderen  hingegen  fand  sich 
mehr  eine  tuberculöse  Infiltration  des  Comealgewebes  yor. 

Zur  EntwickeluDg  dieser  soeben  geschilderten  Vor- 
gänge an  der  Cornea  bedurfte  es  bei  Kaninchen  einer  Be- 
obachtungszeit von  ca.  80  Tagen^  bei  Meerschweinchen 
jedoch  nur  eines  Monates. 

Der  histologische  Befund  war  auch  an  den  Ck)meal- 
tuberkeln  je  nach  den  verschiedenen  Stadien  ihrer  Ent- 
Wickelung  ein  verschiedener. 

Breitete  man  eine  bald  nach  dem  Auftreten  der  Tu- 
berkel exstirpirte  Cornea  auf  dem  Objectträger  aus  und 
betrachtete  sie  mit  schwächeren  Linsen,  so  konnte  man  im 
Parenchym  mehrere  runde,  b^enzte,  im  Centrum  eigen- 
thfimlich  dunkle  Heerde,  von  einem  Trübungshof  umgeben, 
bemerken.  Auch  der  Homhautrand  war  rings  dicht  von 
Eiterkörperchen  infiltrirt,  die  man  in  geringerer  Zahl 
jedoch  auf  der  ganzen  Strecke  bis  zum  Infiltrate  verfolgen 
konnte. 

Die  gehärteten  Querschnitte  solcher  Hornhauttuberkel, 
wie  dieselben  in  Beobachtung  XTTT  und  XIV  zur  Unter- 
suchung kamen,  zeigten  bei  hinreichend  starker  Vergrösse- 
rung  in  dem  auch  sonst  von  Bundzellen  mehr  oder  weniger 
durchsetzten  Comealgewebe  länglich  runde  Anhäufungen 
von  lymphkörperartigen  Bundzellen,  gewöhnlich  gruppirt 
um  eine  oder  zwei  grössere  Zellen  mit  einem  oder  zwei 
Kernen  und  dunkel  granuUrtem  Protoplasma.  Ob  diese 
letzteren  aus  den  ursprünglichen  Zellen  der  Hornhaut  her- 
vorgegangen waren,  liess  sich  nicht  bestimmt  ennitteln. 

An  Flächenschnitten  dieser  AnJGamgsstadien  der  Tuberkel 
fand  sich  eine  dichte  gitterförmige  Infiltration  des  Hom- 
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hantgewebes  mit  Bandzellen,  welche  ein  paar  grSsserö, 
durch  Fortsätze  mit  einander  verbmidene  Zellen  ein- 
schlössen. 

Das  Bild  eines  späteren  Stadiums  bieten  uns  die  tu- 
berculösen  Heerde  der  Hornhaut  von  Beobachtung  XIY 
dar.  Dieselben  waren  schon  aus  grossen,  verschieden  ge- 
stalteten, mit  ein,  auch  zwei  Kernen  und  reichlichem 
dunkel  geftrbtem  Protoplasma  versehenen  Zellen  zusammen- 
gesetzt. Hier  sind  auch  schon  zuweilen  in  der  Mitte 
lüesenzellen  zu  sehen. 

In  dem  noch  späteren  Stadium  der  Tuberkelbildung, 
wo  es  schon  zur  Bildung  eines  tumorartig  gewucherten 
Pannus  gekonunen  ist,  wie  dasselbe  sich  in  den  Horn- 
häuten von  Beobachtung  XU  uns  darbietet,  finden  wir 
histologisch  eine  vollkommen  sarcomähnliche  Struc- 
tur.  Grosse,  protoplasmareiche,  ein-  bis  zweikernige  Zellen 
bilden  die  Hauptmasse  der  Tuberkelwucherung.  In  der 
Mitte  derselben  aber  findet  man  stets  eine  grosse  Riesen- 
zelle mit  vielen  regelmässig  vertheilten  Kernen.  Alle  diese 
Zellformen  trennt  ein  feines  Beticulum. 

So  oft  die  Tuberkel  oder  auch  die  käsigen  Massen 
des  Geschwürsgrundes  frisch  zerzupft  mikroskopisch  unter- 
sucht wurden,  £EUid  man  stets  jene  lebhaft  sich  be* 
wegenden  kleinen  runden  Körperchen,  wie  in  den  Tuberkeln 
der  Iris. 

Die  Comealtuberkel  der  Meerschweinchen  waren  histo- 
logisch ganz  ähnlich  beschafifen. 

3.  Impfungen  in  die  Bindehaut  des  Auges. 

In  den  beiden  ersten  der  drei  Versuche  mit  Impfung 
in  die  Bindehaut  des  Auges  wurde  der  tuberculöse  Gelenk- 
eiter vermittelst  einer  Pravaz 'sehen  Spritze  unter  die 
Conjunctiva  der  üebergangsfalte  des  oberen  Lides  gespritzt, 
so  dass  daselbst  ein  fast  erbsengrosser  Tumor  entstand. 

Bei  einem  weiteren  Kaninchen  wurden  feste  Gewebspartikel 
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dieses   Eiters   in   eine   vorher   snbconjanctival   angelegte 
Tasche  geschoben  und  diese  durch  eine  Sutur  geschlossen. 

Beobachtung  XXI« 

(Protokoll  Nr.  5;  dasselbe  Thier  wie  Beobachtuog  XVIII.) 
Beobacbtongszeit  107  Tage.    lucubationsstadium  21  Tage. 

Einem  blaugrauen  grossen  Kaninchen  wird  am  7.  Mai  1879 
unter  die  GoDJunctiva  der  Uebergaogsfalte  beider  oberen  Lider 
tuberculoser  Gelenkeiter  gespritzt.  Der  dadurch  entstandene 
Impftumor  war  bereits  am  Abend  desselben  Tages  yerschwun- 
den,  nur  eine  leichte  Böthung  an  der  Einstichsstelle  zurück- 
lassend. 

Am  10.  Mai  verging  auch  diese  und  die  Conjunctiva 
sah  vollständig  normal  aus. 

Am  26.  Mai  wird  zuerst  an  der  Impfstelle  leichte 
BOthung  und  Schwellung  der  Gonjunctiva  bemerkt. 

Am  28.  Mai  sind  beiderseits  in  der  Gegend  der  Impf- 
stelle zahlreiche,  dicht  aneinander  stehende,  kleine, 
grau  durchscheinende,  etwas  prominente  Knötchen 
entstanden,  welche  von  mehreren  stärker  ausgedehnten  €k- 
fassen  aberzogen  worden. 

Am  2.  Juni  sind  die  Tuberkel  bedeutend  gewachsen, 
rechts  noch  mehr  als  links,  und  bilden  zusammen  einen 
von  hjperämischer  Schleimhaut  überzogenen  grosseren  Knoten. 

Am  7.  Juni  sind  beiderseits,  besonders  rechts,  die 
Knoten  noch  grosser  und  prominenter  geworden.  Die  einzelnen 
Tuberkel  sehen  bereits  ganz  weiss  aus.  Sonst  keine  krank- 
hafte Veränderung  am  Thier  zu  bemerken. 

Am  13.  Juni  nimmt  rechts  der  grosse  Knoten  bereits 
I  der  Uebergangsfalte  ein  und  ist  von  zahlreichen  Gkfässen 
überzogen.  Die  einzelnen  Tuberkel  haben  bereits  eine  gelbliche 
Färbung.  Links  ist  der  Knoten  ähnlich  beschaffen,  die  Tu- 
berkel aber  noch  von  weisser  Farbe. 

Am  17.  Juni  wird  rechts  der  Knoten  aus  der  Gootjunctiva 
exstirpirt  und  zur  Härtung  in  Müller'sche  Flüssigkeit  und 
Alcohol  gelegt  Die  mikroscopische  Untersuchung  er- 
gab bei  schwacher  VergrOsserung  umschriebene  runde  An- 
häufungen von  Zellen  in  mit  LjmphkOrpern  infiltrirtem  Gon- 
junctivalgewebe.  Bei  starker  VergrOsserung  sah  man  unter 
den  Ijmphoiden  zahlreiche  epithelioide  und  hin  und  wieder 
eine  Biesenzelle.    Alle    diese  Zellenformen  hatten   ein   fein 
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dunkel  granalirtes  Protoplasma  und  waren  von  einander  durch 
ein  feines  Beticulum  getrennt. 

Am  21.  Juni  ist  rechts  die  Lidspalte  verklebt  und  es 
quillt  beim  Er6£bien  käsiger  Eiter  aus  der  Wunde  hervor.  An 
der  Cornea  die  schon  oben  (Beobachtung  XYDI)  beschriebenen 
YerAnderungen.  Auch  links  haben  zuletzt  die  Tuberkel  des 
Knotens  eine  gelbe  Färbung  angenommen. 

Am  28.  Juli  ist  links  der  Knoten  nur  ein  wenig  breiter 
geworden  und  zeigen  die  einzelnen  Tuberkel  ein  noch  gelberes 
Colorit.  Bechts  hat  in  der  Umgebung  der  unterdessen  ver- 
narbten Exstirpationsstelle  eine  Eruption  von  neuen  graulichen 
Tuberkeln  stattgefunden.    Das  Thier  ist  munter. 

Am  9.  August  ist  links  eines  der  den  grossen  Conjuncti- 
yaltumor  zusammensetzenden  TuberkelknOtchen  in  käsigen  Zer- 
fall flbergegangen  und  es  hat  sich  an  dieser  Stelle  ein  steck- 
nadelknopfgrosses  Geschwür  mit  unterminirten  Rändern  ge- 
bildet   Bechts  sind  die  Tuberkel  gewachsen. 

Am  22.  August  hat  sich  das  Geschwür  links  gereinigt 
und  beginnt  zu  verheilen. 

Beobachtung  XXn. 

In  gleicher  Weise  wie  im  vorigen  Versuch  wurde  bei  dem 
Kaninchen  der  Beobachtung  XIV  (Protokoll  Nr.  10)  ausser 
der  Cornea  auch  die  Gonjunctiva  der  Uebergangsfalte 
des  rechten  oberen  Lides  mit  tuberculOsem  Gelenk- 
eiter geimpft. 

Nach  einer  Incubationszeit  von  15  Tagen  entwickelte  sich 
nnter  hyperämischen  Erscheinungen  an  der  Impfistelle  ein  aus 
einzelnen,  anfangs  grauen,  dann  weissen  und  endlich  gelben 
Taberkeln  zusammengesetzter  Tumor,  der  von  neugebildeten, 
ziemlich  starken  Gefässen  überzogen  war.  In  der  letzten  Zeit 
der  30  Tage  dauernden  Beobachtung  blieb  diese  Geschwulst 
fast  unverändert. 

Beobachtung  XXTTT. 

(Protokoll  Nr.  2;  dasselbe  Thier  wie  Beobachtung  ni  und 
XVL)  Impfung  einiger  festerer  G^webspartikelchen  aus  tuber- 
eolösem  Gelenkeiter  in  eine  Tasche  der  Bindehaut,  die  durch 
eine  Sutur  verschlossen  wird.  Nach  einem  Incubationsstadium 
von  23  Tagen  wird  am  4.  April  1879  zuerst  eine  kleine  harte 
Prominenz,  umgeben  von  kleinen  grauen  Trübungen  an  den 
geimpften  Uebergangsfalten  des  oberen  Lides  bemerkt 
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Am  11.  April  reohts  die  Co^janctira  sclerae  oberhalb  der 
Cornea  leicht  sulzig  verdickt,  übrigens  jede  Spur  von  Ver- 
letzung der  Oberflftche  verschwunden.  In  dieser  sulsigen  Stelle 
treten  2  bis  3  mehr  opake  graugelbliche  Knötchen  von  weniger 
als  1  Mm.  Durchmesser  hervor;  dahinter  nach  demHomhaui- 
rande,  in  meridionaler  Bichtung  verlaufend,  ein  ausgedehntes 
Ljmphgef&ss.  Die  ganze  Ck)njunctiva  ist  übrigens  schlaff,  etwas 
verdickt  und  blass  geröthet.  Wenig  Absonderung.  Links  in 
der  Oegend  der  oberen  üebergangsfalte  an  der  Stelle  der  sab- 
conjunctivalen  Impfung  ein  kleiner  Substanzverlust  mit  grün- 
gelblichem  Orunde.  Die  Conjunctiva  in  der  Umgebung  aufjge- 
lockert,  verdickt  und  zum  Theil  gelblich  infiltrirt  Nach  dem 
Gorneahrande  hin  in  der  Coojunctiva  sclerae  zahlreiche  kleine, 
nicht  ganz  deutlich  von  einander  abgegrenzte,  gelbliche  SjiOi- 
eben  dazwischen.  Die  Conjunctiva  blass,  schmutzig  gdbroih. 
An  der  übrigen  Coojunctiva  sehr  geringe  lojection  und  massige 
Absonderung. 

Nachdem  die  eben  geschilderten  Erscheinungen  in  den 
nächsten  Wochen  langsam  aber  stetig  zugenommen  hatten, 
ohne  dass  das  Thier  dabei  an  Munterkeit  und  Körperfülle  ein- 
büsste,  konnte  am  7.  Mai  vor  der  Tödtung  des  Thieres  folgen- 
der Befund  constatirt  werden:  Bechts  faltenfOrmige  Schwel- 
lung und  beträchtliche  BOthung  der  Conjunctiva,  besonders 
der  üebergangsfalte  und  Sclera,  wo  zahlreiche  kleinere  und 
grössere  gelbliche  Knötchen  zu  bemerken  sind,  von  denen 
einige,  bereits  käsig  zerfallen,  ein  Geschwür  bilden.  Links 
käsig-eitriges  Geschwür  an  der  Conjunctiva  der  üebergangs« 
falte  des  oberen  Lides;  in  der  stark  hyperämischen  Umgebung 
dieses  Geschwüres  sowohl,  als  auch  in  der  Conjunctiva  des 
unteren  Lides  und  der  Sclera  mehrere  gelbe  submiliare  Tu- 
berkel. , 

Die  mikroscopische  Untersuchung  ergab  an  quer 
durch  das  ganze  Lid  und  die  Üebergangsfalte  gelegten  feinen 
Schnitten  die  ganze  Conjunctiva  infiltrirt  mit  kleineren  und 
grösseren  Zellen,  die  an  einzelnen  Stellen  zu  verschieden 
grossen,  begrenzten,  runden  Heerden  zusammengefügt  waren, 
in  welchen  man  bei  starker  Yergrösserung  Zellen  der  ver- 
schiedensten Gestalt  und  Grösse  unterscheiden  konnte.  Meist 
sah  man  in  der  mittleren  Partie  einige  grosse  sog.  Biesen- 
zellen mit  fein  granulirtem  Protoplasma  und  zahlreichen 
Kernen.    Diese  waren  umgeben  von  grossen  sog.  epithelioiden 
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Zellen  mit  einem,  selten  iwei  Kernen»  demselben  feingramdiiten 
Protoplasma  Yon  meist  runder,  mitonter  aber  auch  eckiger 
€lestalt  and  verschiedener  GrOsse;  sie  zdgten  üebergftnge  in 
den  lymphkOrpercbenartigen  Zellen,  die  theüs,  aber  nur  in  ge- 
ringer Zahl  zwischen  jenen  eingestrent,  theils  am  Bande  der 
Heerde  angehäuft  waren  und  das  umliegende  Gewebe  reihen- 
weise angeordnet  infiltrirten.  Zwischen  diesen  Zellformen  b^ 
fand  sich  ein  feines  Beticuium. 


Die  Impftuberkel  der  Gonjunctiva  entwickelten  sich 
den  mitgetheilten  Beobachtungen  zufolge,  weldie  sich  auf 
5  Impftmgen  an  3  Kaninchen  beziehen,  in  ähnlicher  Weise 
wie  die  der  Lris.  Der  Impfstoff  war  in  allen  Fällen  be- 
reits am  dritten  Tage  verschwunden  und  bald  darauf  hörte 
auch  die  durch  den  Impfact  hervorgebrachte  Böthung  der 
Conjunctiva  auf.  Eine  entzändliche  Seaction  wurde  nie 
beobachtet 

Nach  einem  Incubationssadium  von  15  bis  23  Tagen 
entwickelten  sich  unter  der  gelockerten  und  hyperämischen 
Bindehaut  Anfangs  discret  stehende,  grau  erscheinende 
Tuberkelknötchen,  die  nachher  dicht  aneinandergedrängt 
wuchsen  und  einen  von  Gefässen  überzogenen  prominenten 
Tumor  bildeten.  Die  Tuberkel  hatten  in  der  ersten  Zeit 
eine  weisse,  später  eine  gelbe  Färbung.  Die  Beobachtung 
wurde  in  einem  Versuche  4  Monate  fortgesetzt  Schliess- 
lich trat  zuweilen,  wie  in  Beobachtung  XXI,  sehr  spät, 
käsiger  Zerfall  und  GeschwtLrsbildung  ein.  Um  das  tuber- 
cttlöse  Geschwür  aber  fand  wieder  eine  frische  Eruption 
Ton  Knötchen  statt 

Auf  die  histologische  Untersuchung  dieser  Gebilde  soll 
hier,  um  Wiederholung  zu  vermeiden,  nicht  weiter  ein- 
g^angen  werden,  da  dieselbe  in  den  Beobachtungen  XXI 
und  XXTTT  ausfuhrlich  gegeben  worden  ist. 
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4.   Impfungen  von  Impftuberkeln  der  Iris  und 
Conjunctiva  in  die  Bauchhöhle. 

Um  den  Beweis  zu  fähren,  dass  die  durch  Impiung 
erzeugten  Tuberkel  der  Iris  und  Conjunotiva  eine  mit  an- 
deren tuberculösen  Substanzen  identische  Wirkung  auf  den 
Ctesammtorganismus  auszuQben  im  Stande  sind,  man  es 
hier  also  mit  wahrer  Iris-  und  Conjunctivaltuberculose  zu 
thun  habe,  wurden  4  Versuche  angestellt,  in  welchen  je 
einem  Kaninchen  und  einem  Meerschweinchen  ein  Mal 
Impftuberkel  der  Iris,  das  andere  Mal  der  Conjunctiva  in 
die  durch  einen  Schnitt  in  die  Linea  alba  eröffiiete  Bauch- 
höhle gebracht  würden.  Die  Wunde  wurde  durch  Ligar- 
turen  geschlossen  und  diese  einige  Tage  darauf  entfernt 

Zwei  Kaninchen  (Protokoll  Nr.  13  und  15)  gingen 
leider,  das  eine  am  5.,  das  andere  am  8.  Tage  an  kftsig 
eitriger  Peritonitis  zu  Qrunde,  dagegen  lieferten  zwei  wei- 
tere Versuche  an  Meerschweinchen  ein  vollauf  beweisendes 
positives  Resultat. 

Bei  dem  einen  Meerschweinchen  (Versuchsprotokoll 
Nr.  14),  welches  mit  Impftuberkeln  der  Conjunctiva  ge- 
impft worden  war,  entstand,  nachdem  die  Bauchwunde  sich 
vollständig  geschlossen  hatte,  nach  12  Tagen  an  der  Impf- 
stelle ein  mehr  als  erbsengrosser  Knoten,  der  bald  darauf 
einem  Geschwfir  mit  unterminirten  Rfindem  und  käsig- 
schmierigem Grunde  Platz  machte. 

Bei  dem  anderen,  mit  Impftuberkeln  der  Iris  geimpften 
Meerschweinchen  (Protokoll  Nr.  16)  fiel  durch  die  wieder 
auseinander  gegangene  Bauchwunde  eine  Darmschlinge  vor, 
die  dann,  gangränös  abgestossen,  ein  Geschwür  in  der 
Bauchwand  zurQckliess,  wobei  sich  übrigens  merkwürdiger 
Weise  das  Thier  anscheinend  ganz  wohl  beMd. 

Nach  einer  Beobachtungszeit  von  3  Monaten  wurden 
beide  Thiere  getödtet  und  sämmtliche  inneren  Or- 
gane und  Häute  ohne  Ausnahme  dicht  besetzt  mit 
miliaren  Tuberkeln  gefunden. 
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IV. 

Vergleich  der  Impftnbercnlose  mit  der  Tnbercu- 
lose  des  menschlichen  Auges  nebst  Bemerkungen 
über  den  tuberculösen  Frocess  im  Allgemeinen. 

Die  nächste  Aufgabe'  unserer  Betrachtung  wäre  der 
Nachweis,  dass  die  Veränderungen,  welche  wir  an  den 
Augen  Yon  Kaninchen  und  Meerschweinchen  beobachtet 
haben,  auch  wirklich  tuberculöse  und  mit  den  an  tubercu- 
lösen Menschenaugen  beobachteten  identische  seien.  Wenn 
schon  von  vorne  herein  dieser  Nachweis  durch  den  vorher 
sicher  constatirten  tuberculösen  Character  der  Stoffe,  welche 
zur  Impfung  gebraucht  wurden,  gegeben  scheint;  wenn  femer 
die  Angabe  Cohnheim's,  dass  die  Producte  der  Gelenk- 
tuberculose,  in  die  vordere  Kammer  von  Kaninchen  ge- 
impft, so  weit  sich  urtheilen  liess,  keine  positiven  Resul- 
tate gehabt  hätten,  durch  unsere  Versuche  nicht  nur  nicht 
bestätigt,  sondern  die  Wirksamkeit  dieser  Produkte  be- 
stimmt dargethan  werden  konnte;  so  ist  doch  erst  die 
tuberculöse  Natur  jener  Producte  der  Impfung  durch  die 
Erfahrung  gesichert  worden,  dass  eben  nur  die  Impfung 
dieser  und  keiner  anderen  Stoffe  jene  specifischen  Verän- 
derungen hervorzubringen  im  Stande  ist. 

Cohnheim  bereits  bemühte  sich  vergeblich,  durch 
Impfung  der  verschiedensten,  nicht  tuberculösen  thierischen 
Oewebstheile  in  die  vordere  Augenkammer  Iristuberkel  zu 
erzeugen,  und  auch  uns  gelang  es  niemals,  durch 
gleiche  zu  anderen  Zwecken  angestellte  Impfun- 
gen mit  frisch  ausgedrückten  sulzigen  Trachom- 
körnern vom  Menschen,  Impftuberkel  hervorzu- 
bringen. Auch  sonst  war  das  Resultat  dieser  Impftingen 
im  Wesentlichen  stets  ein  negatives. 

Dagegen  brachten  die  Producte  unserer  Impfun- 
gen, in  die  vordere  Kammer  eingeführt,  wiederum 
dieselben  Erscheinungen  an  der  Iris  hervor;  in 
der  Bauchhöhle  aber  eine  allgemeine  Tuberculosp 
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sämmtlicher  Organe,  wie  dieselbe  von  anderen  For- 
schem als  stets  eintretendes  Besnltat  der  Imi^fang  taber- 
culöser  Substanzen  in  diese  Leibeshöhle  img^eben  wird. 

Endlich  sind  noch  die  bei  hinlänglich  langer  Lebens- 
dauer der  Yersuchsthiere  inuner  vorgefundene  secundäre 
Leber-  und  Lungentuberculose,  die  Gonstanz  der 
Wirkung,  die  sich  in  stets  gleicher  Aufeinanderfolge  der 
Erscheinungen  und  den  charaktenstischen  anatomischen 
Entwickelungsreihen  jener  Qebilde  documentirt,  schwer  für 
die  tuberculöse  Natur  der  in  Bede  stehenden  Veränderun- 
gen der  Iris,  Conjunctiva  und  Cornea  in  die  Wagschale 
fallende  Umstände. 

Haben  wir  es  somit  hier  mit  einer  wahren  Impf- 
tuberculose  zu  thun,  so  liefert  uns  ein  Vergleich  derselben 
mit  den  im  Abschnitt  IL  mitgetheilten  Fällen  von  Tuber- 
culose  der  menschlichen  Iris,  Cornea  und  Conjunctiva  den 
besten  Beweis  ftLr  die  Identität  beider  Erankheitsprocesse. 

In  allen  Fällen  von  menschlicher  Iristuberculose  ging 
der  Enötchenbildung,  wie  sich  das  namentlich  in  dem 
ersten  der  von  uns  beobachteten  Fälle  zeigte,  eine  Hyper- 
ämie und  Schwellung  der  Begenbogenhaut  in  gleicher 
Weise,  me  bei  der  Eruption  von  Impftuberkeln,  voraus. 
Dann  folgte  wieder,  ganz  wie  im  geimpften  Eaninchen- 
auge,  nur  Alles  langsamer  und  in  grösseren  Zeiträumen, 
zuerst  eine  Bildung  von  grau  transparenten  Knötchen,  die 
ein  weisses,  hernach  ein  gelbliches  Colorit  annehmend, 
bis  an  die  Hornhaut  heran  wuchsen  und  diese  ectatisch 
ausdehnend  schliesslich  durchbrachen,  um  dann  tumorartig 
zu  Tage  zu  wuchern.  Auch  histologisch  sind  es  identische 
Dinge,  welche  sich  hier  in  der  menschlichen  sowohl  als 
Kaninchen-Iris  entwickelten.  Anfangs  jener  nur  aus  lym- 
phoiden  Bundzollen  bestehende  kleine,  rundliche  Tumor, 
wie  wir  ihn  in  Fall  I.  und  im  ersten  Stadium  der  Impf- 
tuberculose  zu  beobachten  Gelegenheit  hatten,  dann  endlich 
sowohl  hier  als  dort  das  Auftreten  von  Biesen-  und  epi- 
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thelioiden  Zellen  und  der  käsige  Zerfall  sprechen  zu  dent- 
lich  für  die  Identität  der  beiden  Processe. 

Durch  die  Besoltate  unserer  Impfangen  erh&lt  femer 
die  Auffassung,  dass  die  sog.  einfsiohe  Granulationsgeschwulst 
der  Iris  für  tuberculöser  Natur  zu  halten  sei,  eine  wesent- 
liche neue  Stfitze.  Sehen  wir  doch  durch  unsere  Impfun- 
gen im  letzten  Stadium  eine  zu  enormer  Vergrösserung 
des  ganzen  Auges  ftlhrende  geschwulstartige  Wucherung 
der  Iris  entstehen,  welche  vollkommen  dem  Bilde  ent- 
spricht, wie  es  in  der  Literatur  Von  dem  sog.  Granuloma 
iridis  des  menschlichen  Auges  entworfen  wird.  Mancher 
Zweifel,  welcher  über  die  tuberculöse  Natur  gewisser  in 
der  Literatur  besdiriebener  Krankheitsftlle  ausgesprochen 
wurde,  wird  vielleicht  durch  die  Ergebnisse  unserer  Ver- 
suche gehoben  werden. 

Nicht  mindere  üebereinstimmung  als  bei  der  Lris 
finden  wir  beim  Vergleich  der  Tuberculöse  der  mensch- 
lichen Gonjunctiva  mit  den  Veränderungen,  welche  an 
der  Eaninchenbindehaut  durch  Impfung  erzeugt  wurden. 
Auf  gleiche  Weise  kam  es  in  beiden  Processmi  An£euigs 
zur  Eruption  von  Tuberkeln,  dann  zum  käsigen  Zer&U 
und  endlich  zur  Bildung  eines  tuberculösen  Geschwüres. 
Auch  hier  zeigt  das  Mikroskop  überall  Identische  Bilder. 
Nur  ist  als  eine  Besonderheit  der  durch  Impfang  in  die 
Gonjunctiva  und  besonders  die  Cornea  entstandenen  Wuche- 
rungen der  im  späteren  Stadium  beobachtete  auflGEdlend 
grosszeUige  Bau  derselben  hervorzuheben,  indem  durdi 
massenhaftes  Auftreten  der  grossen  polymorphen  epithe- 
lioiden  Zellen  ein  vollkommen  sarcomartiges  Aussehen 
der  Neubildung  entstand. 

Was  nun  endlich  die  Cornea  anbetrifft,  so  will  in 
derselben  beim  Menschen  nur  Arcoleo  primäre  Tuberkel 
beobachtet  haben.  Seine  Beschreibung  lässt  jedoch  die 
gegründetsten  Zweifel  in  Bezug  auf  die  Natur  der  von 
ihm  beschriebenen    Homhauterkrankungen    und   es  liegt 
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dnrchatts  kein  Beweis  vor,  dass  dieselben  wirklich  tabeica- 
lösen  Ursprunges  waren.  Das  Vorkommen  primärer  tu- 
bercolöser  Homhantaffectionen  beim  Menschen  muss  dem- 
nach in  Ermangelung  von  beweisenden  Beobachtungen  da^ 
hingestellt  bleiben.  Dagegen  ist  durch  die  oben  im  Aus- 
zug mitgetheilten  Beobachtungen  verschiedener  Autoren 
sicher  gestellt,  dass  die  menschliche  Hornhaut  secundär 
von  der  Iris  oder  Gonjunctiva  aus  von  Tuberculose  er- 
griffen werden  kann.  Nicht  unwichtig  dürfte  aber  der 
durch  unsere  Versuche  gelieferte  experimentelle 
Nachweis  sein,  dass  directe  Impfungen  in  die 
vorher  unveränderte  Hornhaut  Tuberkeleruption 
in  derselben  hervorrufen,  dass  somit  das  Virus  auch 
in  gefässlosen  (Geweben  primär  seine  Wirkungen  entfalten  kann. 

Die  secundäre  tuberculöse  Erkrankung  der  Cornea 
nach  Entwickelung  von  Tuberkeln  in  der  Iris  verhält  sich 
übrigens  in  der  menschlichen  wie  in  der  Eaninchenhom- 
haut,  sowohl  makroskopisch  als  mikroskopisch  betrachtet, 
in  vollkommen  gleicher  Weise. 

Gelegentlich  mag  hier  noch  auf  eine  gewisse  Aehn- 
lichkeit  der  Erscheinungen  und  des  Verlaufes  der  Impf- 
tuberculöse  der  Hornhaut  mit  denen  bei  gewissen  spon- 
tanen Hornhautentzündungen  scrophulöser  Individuen  hin- 
gewiesen werden.  Für  die  nahen  Beziehungen,  welche  an- 
erkanntermassen  zwischen  Scrophulose  und  Tuberculöse  be- 
stehen, giebt  dieser  Vergleich  emen  neuen  Anhaltspunkt 
und  kann  vielleicht  zum  Ausgang  weiterer  experimenteller 
Forschungen  dienen. 

Von  Interesse  sind  femer  die  Aufschlüsse,  welche  wir 
über  die  Aetiologie,  den  Verlauf,  die  Art  der  Verbreitung 
und  die  anatomische  Entwickelung  der  Tuberkeln  aus  die- 
sen Imptversuchen  erhalten. 

Der  Nachweis  jener  Organismen,  welche  Klebs*)  be- 

*)  üeber  Tabercnlose.  Vortrag.  Präger  med.  Wochenschr.  1877 
Nr,  42  n.  43. 
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reits  als  Qrundarsache  der  Tubercolose  hingestellt  hat, 
nicht  nur  im  Impfstoff  und  den  durch  diesen  erzeugten 
Tuberkeln,  sondern  auch  in  den  histologisch  untersuchten 
Irisknötchen  von  Patient  1,  sowie  das  dem  Ausbruch  der 
Krankheit  vorausgehende  Incubationsstadium  sind  zwingende 
Gründe  dafür,  dass  wir  es  mit  einer  wahren  Infections- 
krankheit  zu  thun  haben. 

Auf  welche  Weise  der  die  Infection  verursachende 
Stoff  in's  Auge  gelangt,  liess  sich  durch  unsere  Versuche 
nicht  feststellen,  doch  bleibt  wohl  der  zuführende  Blut- 
strom der  einzige  fQr  denselben  einzuschickende  Weg. 

Auf  Grund  unserer  Versuche  liesse  sich  der  Hergang 
so  construiren: 

Nachdem  der  Infectionsstoff  im  G«webe  abgelagert  ist 
und  nach  einer  bestimmten  Zeit  eine  gewisse  Keife  der 
Entwickelung  erreicht  hat,  bewirkt  er  eine  Auswanderung 
weisser  Blutkörperchen  aus  den  Blutgefässen  und  eine  An- 
häufung derselben  um  gewisse  Gentren,  als  welche  m^- 
lieber  Weise  mit  dem  Infectionsstoff  geladene  Gewebszellen 
dienen.  So  finden  wir  denn  auch  im  jungen  Tuberkel 
nur  lymphkörperartige  Zellen,  in  welchen  nun  wiederum 
der  Infectionsstoff  sich  etablirt  Dann  findet  auf  irgend 
eine  Weise  eine  Vergrösserung  der  Bundzellen  statt,  wo- 
durch nach  und  nach  die  Tuberkel  nur  aus  epithelartigen 
Zellen  zusammengesetzt  erscheinen.  Durch  weiteres  Wachs- 
thum  einzelner  epithelioider  Zellen  mag  wohl  auch  die 
Bildung  der  dann  sich  zeigenden  Biesenzellen  erklärt 
werden.  Das  Zustandekommen  des  käsigen  Zerfalles  end- 
lich lässt  sich  wohl  aus  der  colossalen  Vermehrung  jener 
Organismen  erklären,  welche  die  Eiweissstoffe  der  Zellen 
zu  ihrer  eigenen  Existenz  verbrauchen  oder  durch  ihren 
Lebensprocess  zur  Degeneration  bringen. 


Erklärung  der  Tafel  I. 


Figur  1.    Taberkel  der  Coiganctiyay  von  Beobachtung  XXL 

Figur  2.  Tuberkel  der  Cornea  im  Anfangastadium,  von  Beob- 
achtung XIY. 

Figur  3.  Tuberkel  der  Cornea  mit  Pannus  und  tubereuldsem 
Geschwür,  von  Beobachtung  XIL 

Figur  4.  Tuberkel  der  Lris  im  Anfangsstadium,  von  Beobach- 
tung n. 

Figur  5.  Tuberkel  der  Iris  im  zweiten  Stadium,  von  Beob- 
achtung HL 

Fig.  6.  Sagittaldurchschnitt  durch  das  linke  Auge  von  Beob- 
achtung L 

Figur  7.  Aeussere  Ansicht  vom  Endstadium  der  Iristuber* 
culose,  nach  dem  rechten  Auge  von  Beobachtung  I. 


Experimentelle  Studien  ftber  Flfissigkeitsaus- 
scMdnng  ans  dem  Auge. 


Von 
Prof.  Dr.  Schoeler. 


Inhalt: 

a.  EiDleiimig.  b.  Anbrennangsversache  des  Limbus,  der  Yen.  vort. 
und  der  Sehnervenscheiden.  c.  Einflnss  des  Limbas  auf  die  FlOssig- 
keitsausscheidaDg  ans  dem  Ange.  d.  Einflnss  der  Yen.  vorticosae 
und  e.  des  Sehnerven,  seiner  Scheiden  nnd  Gefässe  auf  dieselbe 

Schlnssbetrachtungen. 


Einleitung. 

JÜie  reiche  Zahl  von  Arbeiten,  welche  die  letzten  dreissig 
Jahre  Aber  den  intraocalären  Druck  aufzuweisen  haben, 
stützt  sich  auf  die  Palpation,  die  Tonometrie  oder  Mano- 
metrie  des  Auges.  Wiewohl  bekanntlich  keine  dieser 
Methoden  vom  Standpunkte  einer  rein  wissenschaftlichen 
Kritik,  sofern  es  sich  um  absolute  Maassbestimmungen 
dabei  handelt,  einwandsfret  ist,  erwiesen  sich  dieselben 
für  die  Feststellung  beziehungsweiser  Werthe  doch  sehr 
brauchbar. 

Ebenso,  wie  wir  uns  hier  darauf  bescheiden  mflsaen, 
hinsichtlich  dieser  Arbeiten  auf  die  im  Graefe- S& misch 
Bd.  2  Abth.  1  pg.  390—91  vom  ?to[.  Leber  zusammen* 
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gestellte  Literatur  2a  verweisen,  können  wir  auch  hier 
nibht  nochmals  die  Einwände  berücksichtigen,  welche, 
gegen  die  Methoden  erhoben  worden  sind  und  dem  Leser 
des  Archivs  der  Mehrzahl  nach  bekannt  sein  dürften. 
Handelte  es  sich  nicht  um  klinische  Beobachtungen, 
welche  pathologische,  mit  Drucksteigerung  oder  Herab- 
setzung Hand  in  Hand  gehende  Zustände  schildern,  so 
bildeten  vorzugsweise  Druckschwankungen,  unter  dem 
Einflüsse  künstlicher  Nervenreizung  oder  Lähmung  er* 
zeugt,  den  Ausgangspunkt  der  experimentellen  Forschung. 
Erst  nach  dem  Erscheinen  der  Arbeit  Professor 
Schwalbe's  „Untersuchungen  über  die  Lymphräume 
des  Auges**  (Arch.  f.  mikr.  Anat.  VL  S.  261)  war  es  Prof. 
Leber,  welcher,  unabhängig  von  jeder  experimentellen 
Veränderung  der  Nerventhätigkeit,  den  Flüssigkeitswechsel 
im  Auge  in  seiner  verdienstvollen  Arbeit  zur  Grundlage 
seiner  epochemachenden  Studien  wählte.  —  Die  neue, 
von  ihm  aufgedeckte  Thatsache,  dass  die  Blutgefäss- 
bahnen  am  Limbus  „der  vordere  Filtrationswinkel''  ein 
Abzugsweg  für  das  Kammerwasser  seien,  wirkte  bald  be- 
fruchtend auf  den  klinischen  Theil  der  Fachwissenschaft. 
V.  Knies,  Weber  und  v.  Wecker  bestätigten  und  er- 
weiterten die  durch  Leber  erworbene  Erkenntniss  und 
verwertheten  sie  für  die  Lehre  vom  Glaucom. 

Erst  die  Einwände  von  H.  Pagenstecher  auf  dem 
Ophthalmologencongresse  (1877),  hinsichtlich  welcher, 
wie  der  übrigen  aufgeführten  Literatur,  ich  auf  den  spe- 
ciellen  Theil  vorliegender  Arbeit  verweise,  mahnten  mich, 
wie  schon  zuvor  Prof.  Schmidt-Rimpler,  die  Gültig- 
keit der  von  Weber  für  die  künstliche  Erzeugung  des 
Glaucoms  beigebrachten  Beweise  zu  prüfen.  Dabei 
glückte  es  mir,  eine  Verschlussmethode  in  der  Verbren- 
nung des  Limbus  aufzudecken,  welche  mich  in  den  Stand 
setzte,  selbst  in  einem  Zahlenverhältnisse  die  Ausschei- 
dungsthätigkeit  des  Limbus  zur  Anschauung  zu  bringen. 
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Da  mir  durch  diesen  Weg  des  Verschlusses  eine  zuver- 
lässige und  bequeme  Methode  femer  gegeben  war,  den 
EinfluBS  der  Yen.  vort  wie  der  um  den  Sehnerven  ge- 
legenen Lymphräume,  für  den  FIflssigkeitswechsel  isolirt 
zu  untersuchen,  erweiterte  sich  dem  entsprechend  die 
mir  gestellte  Aufgabe  und  glückte  es  mir  auch  die  func- 
tionelle  Bedeutung  letzterer  durch  Zahlenverhältnisse  klar 
zu  legen. 

Ein  Zufall,  welcher  mich  begünstigte,  gab  mir  die 
Gelegenheit,  die  Gültigkeit  der  für  das  lebende  wie  todte 
Eaninchenauge  gefundenen  Thatsachen  auch  am  todten 
Menschenauge  experimentell  zum  ersten  Male  zu  erhärten. 
Wie  sehr  dadurch  der  Werth  der  Leber  sehen  Arbeit 
noch  steigt,  bedarf  hier  wohl  kaum  einer  weiteren  Erörte- 
rung. Zum  Schluss  dieser  Einleitung  kann  ich  mir 
nicht  versagen,  Dr.  Uthoff,  meinem  Assistenten  und 
Mitarbeiter  bei  dieser  mühevollen,  auf  eine  so  grosse 
Zahl  Zeit  raubender  Experimente  gestützten  Arbeit 
meinen  herzlichsten  Dank  für  seine  mir  so  werthvolle 
Mitthätigkeit  auszudrücken. 

b)    Anbrennungsversuche  des  Limbus,  der  Yen. 
cortic.  und  der  Sehnervenscheiden. 

Vermittelt  durch  die  Arbeiten  Leber's,  v.  Wecker's 
und  A.  Weber's  hat  sich  in  neuester  Zeit  die  Ansicht 
Bahn  gebrochen,  dass  das  Glaucom  wesentlich  einer  Ein- 
schränkung resp.  Verlegung  der  Filtrationswege  am  Lim- 
bos  („Filtrations Winker  nach  von  Wecker)  seine  Ent- 
stehung verdanka  Gestützt  wurde  pathologisch-anato- 
misch diese  Anschauung  durch  den  Nachweis  des  Ver- 
schlasses  des  Fontana'schen  Baumes  an  enudeirten 
Bolbis.  An  25  solchen,  an  Glaucom  erkrankten  Augen 
konnte  Knies  (Arch.  f.  Ophth.  Bd.  XXII.  Abth.3)  diese 
Veränderung  als  constanten  Befund  nachweisen.  „Jeden- 
üdis    geben  die  gefundenen   pathologisch -anatomischen 
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Thatsachen  mir  das  Recht  für  das  Glaacom  indarirende 
Entzündung  der  Umgebung  des  Schlemm'schen  Ganales 
als  etwas  Wesentliches  aufzufs^sen.  Die  Berechtigung 
der  Annahme  einer  umschriebenen  Entzündung  ist  durch 
die  nachgewiesene  physiologische  Bedeutung  dieser  Stelle 
gegeben  und  zugleich  entspricht  dem  complicirten  Bau 
derselben  sehr  gut  die  Mannigfaltigkeit  der  vorhandenen 
Symptome  bei  Glaucom". 

Dem  entgegen  und  im  Widerspruche  zu  A.  Weber 
(Arch.  f.  Ophth.  Bd.  XXIII.  Abth.  1)  erweist  H.  Pagen - 
Stecher  (cf.  Beilageheft  der  klin.  Monatsbl.  pg.  7,  Be- 
richt über  die  zehnte  Ophthalmologenversammlnng,  Hei- 
delberg 1877)  gleichfalls  auf  Grundlage  von  üntersa- 
chungen  an  enucleirten  Bulbis  folgende  S&tze:  1)  ^Es 
giebt  Formen  von  Glaucom,  bei  denen  kein  Verschluss 
der  Fontana 'sehen  Räume  vorhanden  ist.  2)  Verschluss 
resp.  Obliteration  des  Fon  tan  ansehen  Raumes  führt  an 
und  für  sich  nicht  zu  Glaucom^'  und  schreibt  daher  dem 
Verschlusse  des  Fontana'schen  Raumes  nur  eine  poten- 
zirende  Wirkung  auf  den  glaucomatösen  Process  zu.  Soll 
demnach  die  Enies-Weber'sche  Anschauung  nicht  un- 
gültig werden,  so  muss  für  die  sub  1  aufgeführte  Kate- 
gorie von  Fällen,  wie  Weber  bereits  selbst  erwähnt  hat 
(Ophthalmologenversammlung  1877)  das  Filtrationslun- 
derniss  weiter  peripher  in  Richtung  der  vorderen  Abfluss- 
wege zu  suchen  sein. 

Während  von  Wecker  (klin.  Monatsbl.  XVL  Jhrg. 
Mai  1878)  nur  die  Hindemisse  in  der  grossen  „Leber- 
sehen  Hauptbahn''  für  die  Filtration  am  Limbus  als  „un- 
zweifelhaft Drucksteigerung  erzeugend"  bezeichnet,  lenkte 
Still  in  g  auf  dem  Congresse  1877  die  Aufinerksamkeit 
auf  die  hinteren  um  den  Sehnerven  gelegenen  Filtrations- 
wege. Dem  entsprechend  würde  sich  durch  Verschluss 
derselben  die  Entstehung  des  Glaucoms  auch  bei  offen 
gebliebenem  Fon  tan  ansehen  Räume  erklären  und  dürfte, 
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je  nach  dem  Sitze  des  Filtrationshindernisses,  hinfort 
das  Glattcom  sich  in  ein  vorderes  und  hinteres  zerlegen 
lassen.  Wiewohl  eine  Reihe  klinischer  Thatsachen  ent- 
schieden daffir  spricht,  dass  nicht  Vermehrung  der  Se- 
cretion,  sondern  Yerminderang  der  Filtration,  nicht  ver- 
mehrte Zufuhr,  sondern  verminderte  Ausscheidung  das 
Wesen  des  glaucomatösen  Processes  bedinge,  so  fehlte 
bisher  der  experimentelle  Nachweis  dessen,  sowohl  für 
ein  Glaucoma  anticum,  wie  posticum.  Nur  A.  Weber 
{l  c.)  ist  derselbe  einmal  geglückt  Durch  Injection 
von  Oel  in  die  vordere  Kammer  eines  Eaninchenauges 
gelang  es  demselben,  eine  unzweifelhafte  Drucksteigerung 
zu  erzeugen  und  erschien  nach  Erhärtung  des  enucleir- 
ten  Auges  in  Folge  des  eigenartigen  Sehnerveneintrittes 
bei  der  Species  die  Papille  nicht  vertieft,  sondern  abge- 
flacht Die  Drucksteigerung  kam  hierbei  nicht  primär, 
sondern  unter  den  Zwischenstadien  einer  heftigen  reacti- 
ven  Iritis  zu  Stande. 

S  tili  in  g  ist  derselbe  Versuch  nicht  geglückt  Wer 
ähnliche  Versuche  ausgeführt  hat,  wird  sich  sagen,  dass 
in  diesem  Falle  das  Bindeglied  der  reactiven  Iritis  sich 
als  unberechenbarer  Factor  dazwischen  schiebt,  welcher 
den  Endausgang  nicht  vorher  sagen  lässt  Bevor  wir 
flberdies  die  Beweiskraft  desselben  in  dem  vom  Autor 
angeführten  Sinne  anerkennen,  musste  unseres  Erachtens 
erst  der  Beweis  geführt  sein,  dass  wirklich  die  vorderen 
Filtrationswege  hier  verlegt  gewesen  sind.  Am  wenig- 
sten scheint  mir  das  von  Weber  entrollte  Bild  auf  ein 
Glaucoma  simples  bezogen  werden  zu  dürfen,  wenn  man 
die  durch  den  Reiz  bedingten  entzündlichen  Reactionen 
in  Erwägung  zieht  Auch  gegen  die  bei  Steigerung  des 
GlaskOrperdruckes  beobachtete  Abflachung  der  Papille 
mache  ich  Qegenbeobachtungen  geltend,  deren  Ausfüh- 
rung weiter  unten  erfolgen  soll.    Jedenfalls  hätte  mau 

in  einer  so  sorgftltig  und  gross  angelegten  Arbeit,  wie 
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die  80  verdienstvolle  von  A.  Weber  ist,  erwarten  dQr- 
fen,  von  mehr  als  einem  geglückten  Yersnche  Glaacom 
zn  erzeagen  zu  lesen,  wenn  wirklich  durch  diese  Oel- 
injectioü  eine  Methode  dazu  geschaflfen  wäre.  Die  fan-  '  ^ 
damentale  Bedeutung  einer  solchen  experimentellen  Er-  ^ 
Zeugung  des  Glaucom's  liegt  indessen  zu  sehr  auf  der  "^^ 
Hand,  als  dass  man  annehmen  dQrfte,  es  wären  mehr 
Fälle  derart  geglQckt,  als  von  Weber  mitgetheilt  wor* 
den  sind.  ^ 

Anmerkang.  Professor  H.  Schmidt -Rimpler  hat  bereits 
auf  dem  GoDgresse  (1877)  sehr  ähnliche  Bedenken  gegen  die  Be-  -^^ 
weiskraft  dieses  Versuches  aof  Grundlage  sechs  eigener  Versuche  "vai 
von  Oeliigection  in  die  vordere  Kammer  des  Eaninchenauges  gel- 
tend gemacht  S.  hat  niemals  eine  Sehnervenexcavation  dabei  be- 
obachtet und  nur  einmal  eine  Dmckzunahme.  „Eine  Steigemng 
des  intraoculären  Druckes  bekommt  man  ja  durch  sehr  verschie-  ie 
denartige  Iigection  in  die  vordere  Kammer.  Ich  meine  aber,  dass  o« 
von  hier  bis  zum  Glancoma  Simplex,  wie  Weber  den  durch  das  Ex.- 
periment  erzielten  Zustand  nennt,  noch  ein  weiter  V7eg  ist". 

Diese  Erwägungen  bestimmten  mich,  experimentell 
eine  Methode  za  suchen,  durch  welche  ohne  entzündliche 
Zwischenstufen  unmittelbar  eine  Drucksteigerung  erzeugt 
würde.  Zu  dem  Behuf  verfuhr  ich  folgendermassen : 
^  In  der  Chloroformnarcose  luxirte  ich  dem  Versuchs- 
thiere  (Kaninchen)  den  Augapfel  aus  der  Höhle  hervor 
und  legte  am  Limbus  der  Hornhaut  einen  Brandschorf 
mittelst  einer  dem  Hornhautumfange  annähernd  ent- 
sprechend gekrümmten  Stricknadel  an,  welche  zuvor 
rothglühend  gemacht  oder  nur  erhitzt  worden  war.  Die 
Eschara  wechselte  ihrer  Länge,  Breite,  wie  Tiefe  nach, 
je  nachdem  ich  das  gebogene  Endstück  von  ca.  10— 12  mm 
Länge  der  c.  1  mm  breiten  Nadel  mit  der  Oberfläche  des 
Gewebes  in  Berührung  brachte.  Unter  üebergehung  der 
Epiphänomene,  welche  hier  keine  Verwerthung  finden, 
stelle  ich  die  Ergebnisse  einer  sehr  grossen  Zahl  von 
Experimenten  in  Folgendem  zusammeü.  Von  der  Gon- 
stanz  der  Erscheinungen  dürfte  sich  bei  der  Einfachheit 
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der  Yersuchsbedingungen  jeder  leicht  selbst  flberzeugen 
können: 

1)  Bei  circulärer  Gauterisation  des  Limbas  und 
der  angrenzenden  Scleralzone  in  einer  Breite  von  circa 
2  mm  wird  der  Bulbus  abnorm  hart  (Tension  +  2 
oder  +  3).  Die  Hornhaut  anästhetiscb,  die  vordere 
Kammer  flach,  die  Papille  myotisch  und  reactionslos;  bis- 
weilen tritt  leicht  rauchige  Trübung  der  Hornhaut  auf. 
Bei  der  Untersuchung  mit  dem  Augenspiegel  zeigt  sich 
die  Papille  blendend  weiss,  Arterien  und  Venen  inner- 
halb derselben  sind  völlig  oder  nur  an  ihren  centralen 
Endstficken  unsichtbar  geworden  und  verlaufen  zur  Pe- 
ripherie hin  als  schmale,  blassrothe  Streifen.  Je  bedeu- 
tender die  Drucksteigerung  ist,  um  so  weniger  ist  von 
den  Gefässen  sichtbar,  so  dass  sie  bisweilen  erst  in  eini- 
gem Abstände  von  dem  Sehnerveneintritt^  auf  der  Mark- 
ausbreitung  auftauchen.  Dass  die  Luxation  des  Bulbus 
fflr  diese  Veränderung  von  keinem  Einflüsse  ist,  war 
zuvor  constatirt  worden. 

Innerhalb  einer  Stunde  gleicht  sich  der  unterschied 
in  der  Blässe,  wie  in  den  Gefässdurchmessem  zum  an- 
deren Auge,  proportionirt  dem  Nachlasse  der  Druck- 
Bteigerung  ans.  Demselben  entspricht  eine  entsprechend 
anwachsende  Durchfeuchtung  des  Brandschorfes. 

Mit  der  dann  eintretenden  Hypotonie  tritt  sogar 
abnorme  FfiUung  der  Retinalgefässe,  wie  Hyperämie  der 
Papille  auf.  Eine  Restitution  der  Empfindlichkeit  der 
Hornhaut  ist  nicht  beobachtet  worden. 

2)  Bei  partieller  Anbrennung  des  Limbus  und  der 
angrenzenden  Scleralzone  in  einer  Ausdehnung  von  5  bis 
6  mm  an  zwei  gegenflberliegenden  Theilen  desselben  in 
einer  Breite  von  ca.  2  mm  treten  die  gleichen  Erschei- 
nungen wie  sub  1,  doch  weniger  entwickelt  auf.  Mit 
der  geringeren  Drucksteigerung  sind  die  Gompressions- 
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erscheinungen  am  Sehnerveneiiitritt  aach  geringere.  Das 
Verschwandensein  der  centralen  Endstücke  währt  circa 
10  Minuten  bis  zu  einer  halben  Stande,  entsprechend  dem 
Grade  der  Drucksteigerung  und  dem  rascheren  oder 
langsameren  Nachlasse  derselben.  Bei  1  und  2  ist  die 
Excavation  der  Papille  nie  geringer  geworden,  hingegen 
erscheint  dieselbe  bisweilen  tiefer  ausgehöhlt.  Ent- 
sprechend der  Application  des  Glüheisens  ist  die  An- 
ästhesie hier  nur  eine  partielle,  jedoch  konnte  auch  hier 
keine  Wiederherstellung  der  Empfindlichkeit  beobachtet 
werden.  Myopie  und  Reactionslosigkeit  der  Pupille  yor- 
banden,  während  die  rauchige  Trübung  der  Hornhaut 
fehlt 

3)  Auch  bei  Cauterisation  eines  5— 6  mm  betragen- 
den Sectors  des  Limbus  und  der  angrenzenden  Scleral- 
zone  in  einer  Breite  von  ca.  2mm  sieht  man,  nur  ent- 
sprechend abgeschwächt,  die  gleichen  Erscheinungen. 
Meist  werden  auch  hier  die  Retinalgefässe  feiner,  am 
feinsten  im  Centrum.  Bisweilen  fehlen  jedoch  auch  hier 
die  centralen  Endstücke.  Die  Restitution  in  der  Füllung 
derselben  erfolgt  meist  in  5—10  Minuten.  Die  Druck- 
steigerung des  Bulbus  ist  mittelst  Palpation  nur  in  der 
gleichen  Zeit  nachweisbar  und  selbst  während  dieser 
nicht  immer  mit  überzeugender  Sicherheit  zu  ezploriren. 
Die  Anästhesie  der  Cornea  bleibt  eine  nur  partielle. 
Pupille  myotisch  und  reactionslos.  Rauchige  Trübung 
der  Cornea  nicht  vorhanden. 

4)  Um  nun  festzustellen,  inwieweit  dieVenae  vorti- 
cosae  nach"^)  Vei  legung  des  vorderen  Filtrationswinkels 
am  Limbus  als  Abflusswege  stellvertretende  Bedeutung 


*)  Bei  der  partiellen  Cauterisation  des  Limbus  worden  stets 
Homhantabschnitte  gew&hlt,  in  deren  n&chster  Nachbarschaft  Tor* 
dere  Ciliargefftsse  ein-  resp.  austraten. 
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besitzen,  vefahr  ich  folgendennassen :  Thrombosirang 
aller  Yenae  vorticosae  mittelst  des  Glüheisens  führt  zu 
den  schon  von  Leber,  Weber  und  Anderen  bei  Unter- 
bindung derselben  geschilderten  Erscheinungen.  Eine 
viertel  bis  zu  einer  hallydu  Stunde  nach  der  Verlegung 
der  Lumina  beginnt  schon  Chemosis,  bisweilen  Exoph- 
thalmos  und  Blutung  in  die  vordere  Kammer.  Wie  oph- 
thalmoskopisch nachweisbar,  besteht  dabei  Hyperämie 
der  Papille,  und  stärkere  Füllung  der  Retinalvenen.  Gho- 
rioidal-  oder  Glaskörperblutungen  habe  ich  im  unmittel- 
baren Anschluss  an  die  Verbrennung  nicht  wahrnehmen 
können,  hingegen  ein  bis  zwei  Stunden  später. 

Totale  Cauterisation  des  Limbus  corneae  ruft  nach 
zuvor  ausgeführter  Thrombosirung  der  Venae  vorticosae 
die  gleichen  Erscheinungen  wie  sub  1  hervor.  Nur  ist 
das  Phänomen  der  Compression  der  Retinalgef&sse  weni- 
ger ausgeprägt,  wie  bei  einfacher  Cauterisation  ohne  zu- 
vorgegangener Thrombosirung  der  Venae  vorticosae.  Die 
gleiche  Beobachtung  tritt  ausgeprägter  hervor  bei  der 
unter  den  gleichen  Umständen  ausgeführten  partiellen 
Cauterisation  des  Limbus.  Analoges  gilt  auch  für  die 
Versuche,  wo  die  Thrombosirung  der  Venae  vorticosae 
mittelst  des  Olüheisens  erst  nach  totaler  oder  partieller 
Cauterisation  des  Limbus  vorgenommen  wurde.  Die  hier 
nach  der  Cauterisation  des  Limbus  eingetretene  Druck- 
steigerung verschwand  ebenso  bald,  wie  bei  einfacher 
Anbrennung  des  Limbus  und  machte  die  Blässe  der 
Papille  und  die  Compression  der  Retinalgefässe  bald 
einer  sehr  entwickelten  Hyperämie  Platz. 

5)  Nach  Zerreissung  der  Muskeln  und  des  Zellge- 
webes der  Teno  naschen  Kapsel  in  einem  erforderlichen 
Maasse,  um  mir  den  Zugang  zum  Sehnerven  am  luxir- 
ten  Eaninchenauge  bloss  zu  legen,  cauterisirte  ich  die 
Sehnervenscheide  und  damit  die  um  den  Sehnerven  ge- 
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legene  fragliche  hintere  FiltratioDszone  mittelst  glfihender 
Nadeln. 

Ophthalsmoskopisch  sieht  man  nun,  wie  unter  fort- 
schreitender Trttbung  der  Papille  das  Bild  einer  Neoritia 
optici  entsteht.  Während  d^v  ophthalmoskopischen 
Beobachtung,  welche  sich  unmittelbar  an  die  Verbren- 
nung anschlossi  entwickelte  sich  in  kurzer  Zeit  dasselbe 
und  sieht  man  die  Arterien  bis  zur  Unsichtbarkeit  feiner 
werden  und  die  Venen  sich  ausdehnen  und  einen  ge- 
schlängelten Verlauf  nehmen.  Pupille  myotisch.  Tension 
nicht  vermehrt.  Wird  jetzt  an  einem  Auge  mit  einer 
solchen  Neuritis  die  Hornhaut  circulär  am  Limbus  an- 
gebrannt, so  tritt  Drucksteigeruug  ein,  während  Ophthal* 
moskopisch  die  Retinalvenen  blasser  und  feiner  werden« 

Bei  der  Grösse  des  Eingrififes,  bei  welchem  alle  hin- 
teren Ciliargef&sse  und  -Nerven  mitverbrannt  werden, 
kommt  diesem  Versuche  natürlich  nur  eine  sehr  bedingte 
Beweiskraft  zu.  Nicht  die  Function  der  hinteren  Filtra- 
tionswege für  das  Auge  ist  dadurch  experimentell  be- 
stimmt, sondern  nur  nachgewiesen,  dass  auch  hier  die 
Gauterisation  noch  einen  Einfluss  auf  den  intraocul&ren 
Druck  und  die  Blutfüllung  der  Retinalgeftsse  ausflbL 
Desgleichen  ist  damit  festgestellt,  dass  die  durch  Gau- 
terisation des  Limbus  erzeugte  Drucksteigeruug  mit  ihren 
Folgeerscheinungen  ohne  Vermittlung  aller  rein  nervösen 
oder  vasomotorischen  Einflüsse  zu  Stande  kommt 

Wie  schon  zu  erwarten  war,  blieben  die  nach  Ver- 
brennung des  Limbus  geschilderten  Erscheinungen  aus» 
wenn  zuvor  eine  den  Glaskörperraum  perforirende  Sde- 
ralwunde  oder  eine  Vorder-^Eammerfistel  angelegt  worden 
war.  —  Ferner  ergaben  weitere  Versuche,  dass  diese 
Drucksteigerung  nicht  nur  nach  Verbrennung  des  Lim- 
bus, sondern  auch  nach  Verbrennung  centraler  Theile 
der  Hornhaut,  wenngleich  im  geringeren  Grade  auftritt 
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Bei  sehr  flacher,  punktueller  CauteriBation ,  bei  leisester 
BertlhruDg  des  Limbns  und  der  angrenzenden  Sderalzone 
konnten  weder  eine  durch  Palpation  erkennbare  Druck* 
steigerung,  noch  die  zuvor  geschilderten  ophthalmosko- 
pischen Verftnderungen  nachgewiesen  werden.  Da  mir 
fiber  die  Impermeaibilität  des  Brandschorfes,  im  engen 
Anschlüsse  an  die  Verbrennung,  keine  eingehenden  Un- 
tersuchungen bekannt  sind,  bestrich  ich,  trotzdem  ich 
dieselbe  für  die  hier  zur  Sprache  kommende  kurze  Dauer 
der  Beobachtung  nicht  bezweifle,  zur  vermehrten  Sicher- 
heit die  bei  leisester  BerQhrung  des  Limbus  und  der 
angrenzenden  Sderalzone  mittelst  Glüheisen  erzeugte  cir- 
culäre  Eschara  mit  CoUodium.  Die  Decke  hielt  zweimal 
24  Stunden,  doch  konnten  während  dieser  Zeit  weder 
eine  Drucksteigerung,  noch  die  sonst  beobachteten  oph- 
thalmoskopischen Veränderungen  wahrgenommen  werden. 
Da  nach  Elimination  aller  nervösen  Einflüsse  die 
Ph&nomene  der  Drucksteigerung  durch  circuläre  Ver- 
brennung des  Limbus  und  der  angrenzenden  Sderalzone 
erzeugt  werden  konnten,  ferner  durch  Verbrennung  auch 
anderer  Parthien  der  Bulbusoberfl&che  die  gleichen  Er- 
Bcheinungen,  wenngleich  im  abgeschwächten  Grade  auf- 
traten, während  bei  oberflächlichster,  punktueller  Appli* 
cation  der  Eschara  am  Limbus  und  der  benachbarten 
Sclera  mit  Einschluss  der  Ein-  und  Austrittsstellen  der 
vorderen  Ciliarge&sse  dieselben  nicht  beobachtet  werden 
konnten,  so  erschien  nicht  nur  die  Schlussfolgerung  ge- 
boten, dass  die  Symptome  der  Drucksteigerung  und  ihrer 
Folgen  auf  rein  mechanischem  Wege  erzeugt  werden 
können,  sondern  dass  dem  Limbus  als  solchem  kein  be- 
sonderes Vermögen  für  den  Flüssigkeitswechsel  aus  dem 
Auge  zuzuschreiben  sei.  Es  lag  die  Erklärung  nahe,  dass 
durch  den  Wasserverlust  des  Gewebes  in  Folge  der  Glüh- 
hitze eine  Schrumpfung  stattfindet,  welche  um  so  stärker 
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druckfiteigernd  wirkt,  je  gr&sser  der  Darchmesser  des 
von  dem  drculftren  Brandschorfe  umspannten  Kreises  ist 
Daher  masste  der  Effect  der  Yerbrennang  zum  Gentnun 
der  Cornea  hin,  wie  ja  experimentell  ausgef&hrt  ist,  so 
bemerkbar  abnehmen.  Prof.  Leber,  welchem  idi  die 
Ergebnisse  obiger  Versuche  mittheilte,  hielt  es  f&r  wOn- 
schenswerth,  direct  zu  untersuchen,  ob  durch  dieselben 
ein  Verschluss,  resp.  eine  wesentliche  Beeinträditigung 
der  Filtration  aus  dem  vorderen  Filtrationswinkel  ensielt 
wäre.  Auf  seine  eigenen  Versuche  verweisend,  schlug  mir 
derselbe  als  einzigen  Gontrolversnch  daf&r  manometrische 
Messungen  und  Beobachtungen  des  Absinkens  kOnstlidier 
erzeugter  Steigerungen  des  Augendruckes  nach  Verbren* 
nung  des  Limbus  wie  der  Ein-  und  Austrittsstellen  der 
vorderen  Ciliargefilsse  vor. 


Scblussbemerkung.  Unter  den  durch  die  Ver- 
brennung des  Limbus  erzeugten  Symptomen  lassen  sich 
natOrlich  nicht  alle  auf  eine  mechanische  Drucksteige* 
rung  zurflckffihren.  Die  Anästhesie  der  Hornhaut  ist 
wohl  unmittelbar  durch  Verbrennung  der  sensiblen  Hom* 
hautnerven  zu  erklären,  desgleichen  die  Myosis  als  reflec- 
torische  durch  den  Wundreiz  bedingt  aufeufassen,  wäh- 
rend die  rauchige  Träbuug  der  Hornhaut  und  Linse  nur 
bei  stärkster  Verbrennung  in  Folge  des  plötzlichen 
Wasserverlustes  auftritt 
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c)  Einflnss   des  Limbus  auf  die  Flflssigkeits- 
auBscheidung  aus  dem  Auge« 

Mauometriscbe  Messungen  der  Ausscbeidungsmenge 
am  lebenden  und  todten  Eanincbenauge,  wie  am  todten 
Menscbenaoge  bei  offenem,  wie  geschlossenem  vorderen 
Filtrationswinkel. 

Zu  meinen  manometrischen  Messungen  bediente  ich 
mich  einer  t;- förmig  gekrflmmten  Glasröhre,  deren 
kürzerer  Schenkel  in  einen  horizontalen  Theil  (a)  aus- 


lief. Das  Lumen  beider  Schenkel  war  gleich  und  betrug 
ca.  0,5  mm.  Auf  den  horizontalen  Theil  des  Rohres  war 
ein  dflnnes  Eautschuckrohr  gezogen,  an  welchem  die 
Einstichsnadel  (b)  mittelst  Eisendraht  befestigt  war.  Um 
die  durch  das  elastische  Rohr  bedingte  Fehlerquelle 
möglichst  zu  verringern,  war  ein  wenig  nachgiebiger 
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Eautschuck  gewählt,  das  Rohr  so  kurz  als  thunlich  ge- 
Dommen  und  eine  dreischenklige  Glascanüle  in  dasselbe 
eingeschaltet  worden.  Auf  letzterer  war  wiederum  ein 
kurzes  Kautschuckrohr  (e)  aufgezogen,  welches  durch  die 
Klammer  (0  geöffnet  wie  geschlossen  wird.  Die  Ein- 
stichscanüle  (b)  besitzt  auf  ihrer  Oberfläche,  wie  die 
Pravaz'sche,  eine  kleine  Oeffnung  (h),  welche  die  Flüssig- 
keitscommunication  zwischen  Manometer  und  vorderer 
Kammer  oder  GlaskOrperraum  vermittelt  Wiewohl  es 
vielleicht  feinere  für  Druckschwankungen  empfindlichere 
Manometer,  als  dieses  von  Prof.  Leber  gebrauchte  giebt, 
so  ist  dieses  für  vorliegende  Untersuchungen  mehr  als 
ausreichend.  Um  die  Empfindlichkeit  dieses  Instrumentes 
anschaulich  zu  machen,  sei  erwähnt,  dass  der  Austritt 
eines  Tropfens  aus  der  Oeffnung  der  Ansatzcanüle  einem 
Sinken  der  Hgsäule  im  langen  Schenkel  um  20mm  ent^ 
spricht  Da  für  mich  es  bei  der  gestellten  Aufgabe 
nicht  um  absolute  Werthe,  sondern  nur  um  Yerhältniss- 
zahlen  aus  zwei  oder  drei  Messungen  sich  handelt,  fallt  die 
an  und  für  sich  kaum  nennenswerthe  Fehlerquelle,  welche 
durch  die  Ausdehnbarkeit  des  Kautschuckrohres  gesetzt 
ist,  völlig  fort.  Nachdem  das  Manometer  seine  HgffiUung 
erhalten  hat  und  der  freibleibende  Theil  des  kurzen 
Schenkels,  wie  des  Ansatzrohres  mit  einer  V>pGt  oder 
1  pGt  Kochsalzlösung  luftfrei  gefüllt  worden  ist,  wird 
mittelst  einer  Klemmpincette  hart  über  der  Canüle  das 
Kautschuckrohr  geschlossen  und  dann  der  Absatz  (g) 
der  Canüle  mittelst  einer  passenden  Pincette  gefasst. 
Das  tief  narcotisirte  Versuchsthier  liegt  auf  einer  Seite, 
von  meinem  Gehülfen  gut  fixirt,  darauf  wird  das  za 
beobachtende  Auge  mit  einem  Schielhaken  aus  seiner 
Höhle  luxirt 

Wie  schon  erwähnt,  bringt,  wenn  diese  Luxatioa 
zart  ausgeführt  wird,  dieselbe  keine  ophthalmoskopisch 
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bemerkenswerthen  Störungen  im  Retinalkreislaufe  mit 
sich.  Auch  im  Aderhautstroma  erblickt  man  nach  der- 
selben nichts  Abnormes.  Geringere  Störungen  dürften 
hierbei  auch  keine  Bedeutung  beanspruchen,  da,  wie  be- 
reits hervorgehoben,  die  absoluten  Werthe  uns  vorläufig 
nicht  interessiren.  In  die  vordere  Kammer  des  luxirten 
Auges  wird  mittelst  Punktion  und  Contrapunktion  die 
Canüle  hineingeführt  und  dann  die  Elemmpincette  über 
derselben  geöffnet.  Bis  sich  nun  die  anfänglich  aufge- 
tretenen Druckschwankungen  beruhigt  haben,  prüft  man 
mittelst  Fliesspapier,  ob  an  den  Stichöfifnungen  der  Ca- 
nüle Eammerwasser  ausgetreten  ist,  femer,  ob  bei  leichter 
Berührung  der  Hornhaut  entsprechende  Druckschwan- 
kungen im  Manometer  sich  geltend  machen.  Schliesst 
und  communicirt  die  Canüle  demnach  gut  mit  der  vor- 
deren Kammer,  so  sind  die  Bedingungen  zur  Fortführung 
des  Versuches  vorhanden.  Haben  sich  jetzt  die  Schwan- 
kungen im  Manometer  beruhigt,  so  wird  der  intraocu- 
läre  Druck  abgelesen,  verzeichnet  und  dann,  wenn  eine 
künstliche  Drucksteigerung  erforderlich  ist,  eine  Spritze 
mit  ungefärbter  oder  mit  Carmin  gefärbter  GlNa- 
lösung  gefüllt,  in  das  Kautschuckrohr  bei  (f)  geschoben, 
die  Klammer  geöffnet,  die  Hgsäule  bis  zur  erforderlichen 
Höhe  aufgespritzt  und  dann  die  Klammer  geschlossen. 
Wird  jetzt  das  Absinken  beobachtet,  so  muss  von  Zeit 
zu  Zeit  darauf  geachtet  werden,  ob  die  Communication 
zwischen  vorderer  Kammer  und  Canüle  nicht  durch  Fi- 
bringerinnsel verlegt  ist,  femer,  ob  nicht  an  den  Stich- 
Öffnungen  oder  an  den  Verbindungsstellen  zwischen  Kaut- 
schuck- und  Olasrohr  Flüssigkeit  austritt.  Minimalste 
Austrittsmengen  können  bei  der  Feinheit  des  Instru- 
mentes den  Versuch  völlig  werthlos  machen.  Desgleichen 
musste  das  Kautschuckrohr  so  lang  gewählt  sein,  dass 
bei  kleinen  Bewegungen  des  Versuchsthieres  keine  Zer- 
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rungen  desselben  stattfinden  können.  —  Bei  längere  Zeit 
hindurch  fortgeführten  Beobachtungen  darf  die  Carmin- 
färbung  der  Kochsalzlösung  keine  zu  intensive  sein,  da 
sonst  die  FärbstoflEpartikeln  leicht  Veranlassung  zu  früh- 
zeitigem Verschluss  der  Canüle  zu  geben  pflegen.  — 
Arbeitet  man  mit  zwei  Manometern,  einem  in  der  vor- 
deren Kammer  und  einem  im  Glaskörper,  so  ist  eine  am 
so  grössere  Aufmerksamkeit  auf  alle  obengenannten,;kleineii 
Cautelen  zu  verwenden,  wenn  man  nicht  unnützer  Weise 
viel  Zeit  einbüssen  will. 

Wurde  die  Canüle  in  so  eben  beschriebener  Weise 
in  die  vordere  Kammer  geführt  und  die  Klemme  über 
derselben  geöffnet,  so  ergab  die  Beobachtung  in  37  Fällen 
als  Mittel  einen  Augendruck  von  33  mm  im  luxirten  Auge 
des  lebenden  Kaninchen.  Beim  todten  Kaninchen-  wie 
beim  Menschen-Auge,  wo  der  Druck  natürlich  gleich 
Null  oder  negativ  ist,  musste  demnach  erst  durch  Ein* 
spritzung  von  Flüssigkeit  mittelst  einer  Spritze  derselbe 
auf  die  gleiche  Höhe  gebracht  werden.  Da  der  Augen- 
druck beim  lebenden  Thiere  nun  einen  annähernd  con- 
stanten  Stand  beibehält,  so  mussten  wir  denselben  künst- 
lich um  dieselbe  Grösse  steigern,  um  welche  derselbe 
durch  die  circuläre  Verbrennung  des  Limbus  und  der 
angrenzenden  Scleralzone  plus  Austrittsstelle  der  Ciliar- 
venen  gesteigert  wird,  um  eine  exacte  Vergleichung  der 
Abfallsgeschwindigkeit  von  der  gleichen  Druckhohe  in 
einer  gewissen  Zeiteinheit  vor  und  nach  der  Verbrennung 
herstellen  zu  können.  Im  Mittel  wählten  wir  dafür  eine 
Steigerung  um  ca.  40mm  Hg  über  den  Ausgangspunkt 
von  ca.  30  mm  Hg,  welche  einem  Ansteigen  der  Hgsäule 
im  langen  Schenkel  um  20mm  entspricht*).    Fiel  der 


*)  Diese  Dnickvermehning,  durch  die  Palpation  geschätzt^  wäre 
als  T  + 1,  oder  zwischen  T  -f- 1  und  T  -f-  2  zu  bezeichnen. 
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Effect  der  Yerbrennung  geringer  aus^  so  wurde  durch 
nachträgliche  Einspritzung  der  Druck  auf  die  gleiche 
Höhe  getrieben.  Da  uns  anfänglich  die  Erwägung  lei- 
tete, dass  eine  Drucksteigerung,  bedingt  durch  eine  zu- 
sammenschnürende Kraft  von  Aussen,  die  circuläre 
Verbrennung  des  Limbus,  also  durch  Verkleinerung 
des  Bauminhaltes  des  Bulbus  nicht  das  Gleiche  sei»  wie 
eine  gleich  grosse  Drucksteigerung  durch  Vermehrung 
des  Bulbusinhaltes  in  Folge  von  Injection,  so  wurde  in 
einer  grossen  Zahl  von  Fällen  erst  abgewartet,  bis  die 
durch  die  Anbrennung  verursachte  Drucksteigerung  sich 
ausgeglichen  hatte  und  dann  kQnstlich  durch  Injection 
die  gleiche  Steigerung,  wie  bei  offenem  Limbus  erzeugt. 
Da  die  bei  letzterem  Verfahren  erzielten  Werthe  von  den 
bei  ersterem  erhaltenen  nicht  abweichen  und  sie  sich 
demnach  durch  nichts  von  einander  unterscheiden,  soll 
auch  von  beiden  gleichzeitig  gesprochen  werden.  Am 
Anschaulichsten  dürfte  der  Gang  der  Beobachtung  wer- 
den, wenn  ich  hier  einen  Versuch  am  lebenden  Kanin- 
chen mittheile  und  des  Vergleiches  wegen  einen  am  todten 
Kaninchen  wie  am  menschlichen  Auge  an  die  Seite  stelle. 
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Vergleichea  wir  die  drei  Golumnen  unter  einander, 
so  ergiebt  sich,  dass  durch  den  Verschluss  des  Limbus 
eine  bedeutende  Verlangsamung  der  Flüssigkeitsausschei- 
dung  aus  dem  vorderen  Filtrationswinkel  bewirkt  wird. 
Beim  todten  Eaninchenauge  gleicht  sich  die  kunstliche 
Druckvermehrung  durch  Injection  von  CINalösang,  wie 
schon  Leber  gefunden,  rascher  als  beim  lebenden  ans. 
Das  Gleiche  gilt  für  das  Auge,  bei  welchem  der  Limbus 
und  seine  Nachbarschaft  cauterisirt  worden  ist  A.ach 
hier  findet  beim  todten  Auge  rascher  die  Ausgleichung 
der  Druckzunahme  durch  vermehrte  Filtration,  als  beim 
lebenden  statt.  Um  so  bedeutsamer  ist  die  Thatsache, 
dass  die  Verhältnisszahl  für  die  Ausscheidung  zwischen 
offenem  und  cauterisirtem  Limbus  für  das  lebende,  wie 
das  todte  Eaninchenauge  die  gleiche  ist  Für  das  lebende 

ist  als  Mittel  aus  16  Versuchen  -j-^  gefunden,  während 

für  das  todte  Eaninchenauge  t-t^*)  zn  verzeichnen  ist  In 

der  gleichen  Zeiteinheit  würden  c.  p.  bei  offenem  Lim- 
bus 100  Mif].  =  5  Tropfen  aus  «dem  Auge  ausgeschieden 
werden,  wenn  bei  cauterisirtem  Limbus  plus  Nachbar- 
schaft 150,  resp.  164  Mm.  austreten,  eine  Differenz, 
welche  innerhalb  der  Fehlergrenzen  der  durch  das  In- 
strument gegebenen  Schwankungen  liegt  und  daher  zu 
vernachlässigen  ist 

Eine  um  so  grössere  Bedeutung  beanspruchen  die 
Bestimmungen  am  todten  menschlichen  Auge.  Unter 
der  Voraussetzung  einer  gleichen  Constanz  der  VerhUt- 
nisszahl  können  wir  den  aus  6  solchen  Versuchen  ge- 
zogenen Mittelwerth  von  -^-n-  (uneingerechnet  der  Wie- 
derholungen  der  Versuche)  demnach  aufs  lebende  mensch- 


*)  Als  Mittel  aus  6  Versachen. 
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liehe  Auge,  bis  weitere  ErfabruDgen  in  der  Riebtang  vorlie- 
gen, übertragen.  Demnach  würden  bei  demselben  von  der 
gesammten  Flüssigkeitsausschcidungsmenge  Vs  durch  den 
vorderen  Filtrationswinkel  nach  aussen  abgeführt  Diese 
Thatsache  ist  durchaus  geeignet  für  alle  die  pathologi- 
schen Zustände  des  Auges,  welche  mit  einer  Druckzu- 
nahme- oder  Abnahme  Hand  in  Hand  gehen,  die  vorwal- 
tende Aufmerksamkeit  auf  eine  Region  zu  richten,  welche 
erst  in  jüngster  Zeit  überhaupt  zu  einer  Beachtung  ge- 
langt ist. 

Am  schönsten  lässt  sich  gerade  am  todten  mensch- 
lichen Auge  zeigen,  was  die  Cauterisation  des  Limbus 
and  seiner  Machbarschaft  mit  Berücksichtigung  der  Aus- 
trittsstellen der  vorderen  Ciliarvenen  leistet.  Während 
in  4  Minuten  bei  freiem  Limbus  die  Hgsäule  um  30 Mm. 
sinkt,  eine  Druckabnahme  um  60  Mm  Hg  durch  Flüssig- 
keitsausächeidung  demnach  stattfindet,  sinkt  nach  Ver- 
brennung des  Limbus  die  Hgsäule  nur  um  5  Mm  (resp. 
Druckabnahme  von  10  Mm.  Hg),  was  fast  einem  Stillstande 
gleichkommt,  während  zuvor  wegen  der  Geschwindigkeit 
des  Sinkens  die  Messung  die  grössten  Schwierigkeiten 
verursachte.  Es  wird  demnach  durch  die  Cauterisation 
nicht  nur  die  Ausscheidungsgrösse  von  Flüssigkeit  aus 
dem  Auge  bedeutend  vermindert,  sondern  es  kommt,  wie 
nachfolgender  Versuch  lehrte,  gerade  dem  Limbus  und 
seiner  Nachbarschaft  dieses  Vermögen  im  Vergleiche  zu 
den  übrigen  Parthien  der  Cornea  und  Sclera,  ganz  aus- 
schliesslich zu.  Injicirt  man  nämlich  am  todteu  Eaüin- 
chenauge  in  situ,  nachdem  man  den  Druck  des  lebenden 
hergestellt  hat,  ClNalösung  bis  eine  Drucksteigerung  von 
60Mm.  Hg  erzielt  ist,  so  gleicht  sich  dieselbe  in  10  Mi- 
nuten aus.  Durch  ringförmige  Verbrennung  der  Sclera 
in  einer  zwischen  dem  Limbus  und  den  Austrittsstellen 
der  Ven.  vort.  gelegenen  Zone  kann  man  den  Augendruck 

um  denselben  Werth  steigern  und  sinkt  derselbe  in  zehn 

6* 
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Minuten  gleichfalls  auf  die  Norm  zurück.  Injicirt  man 
darauf  ClNalösung,  bis  60 Mm.  Hgdruck  erzielt  sind,  so 
findet  der  Ausgleich  in  derselben  Zeit  wie  zuvor  statt 
Wird  nun  der  Limbus  und  seine  Nachbarschaft  caute- 
risirt,  so  sinkt  das  Hg  im  Manometer  von  der  dadurch 
erzielten  Höhe  von  60  Mm.  in  10  Minuten  nur  auf  30 Mm. 
Hg.  herab.  Wartet  man  den  völligen  Abfall  auf  den 
Ausgangspunkt  ab  und  injicirt  jetzt  bis  auf  60Mm.  Hg, 
so  sinkt  das  Hg.  nur  auf  28  Mm.  Hg  in  der  gleichen 
Zeit  Dieser  Versuch  liefert  uns  den  unzweideutigen 
Beweis,  dass  die  Drucksteigerung  rein  mechanisch  zwar 
durch  die  Gauterisation  irgend  einer  beliebigen  Farthie 
der  Bulbusoberfläche  stets  zu  erzielen  ist,  eine  Vermin- 
derung der  Ausscheidung  jedoch  nur  von  dem  Ver- 
schlusse des  Limbus  und  seiner  Nachbarschaft  ab- 
hängig ist. 

Wiewohl  nun  der  Verschluss  des  Limbus  mittelst 
des  Glüheisens  kein  dauernder  ist,  sondern  bald  eine 
Durcbfeuchtung  des  Brandschorfes  eintritt,  was  eine  auf- 
merksame Beobachtung  mit  blossem  Auge  oder  noch 
besser  durch  die  Loupe  unmittelbar  wahrnehmen  lässt 
in  Form  eines  punktförmigen  Feuchtigkeitsspiegels,  so 
kann  derselbe  doch  für  eine  Versuchsdauer  von  4  Minu- 
ten, wie  zuvor  beim  menschlichen  Auge,  als  dauernder 
betrachtet  werden.  Selbst  für  die  Beobachtungsdaoer 
von  15—20  Minuten,  welche  meist  für  das  Eaninchen- 
auge  eingehalten  wurde,  kommt,  so  weit  in  einem  sol- 
chen Falle  eine  durch  lange  Uebung  geschärfte  Beobach- 
tungsfähigkeit darüber  entscheiden  kann,  die  Durcb- 
feuchtung des  Brandschorfes  als  Flüssigkeitsauscheidungs- 
verlust  aus  dem  Auge  in  der  Regel  noch  nicht  in  Be* 
tracht 


*)  Nochmals  möchte  erwähnt  werden,  dass  die  Luxation  des 
Bolbus,  welche  nicht  nor  hier,  sondern  auch  bei  den  späteren  Vez^> 
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Die  Methoden  Leb  er' 8,  um  den  Einfluss  der  abfah- 
renden Gefässe  aus  der  vorderen  Kammer  auf  den 
Flüssigkeits Wechsel  im  Auge  festzustellen,  waren  fol- 
gende: Zur  Unterbindung  der  vorderen  Ciliarvenen 
(beim  ausgeschnittenen  Auge)  genfigte  es,  die  Sehnen 
der  vier  geraden  Augenmuskeln,  in  welchen  dieselben 
verlaufen,  zuzuschnüren,  ausserdem  wurde  von  Professor 
Leber  gewöhnlich  noch  die  Conjunctiva  am  Hornhaut- 
rande umstechen  und  mehrfach  unterbunden,  um  die  Ver- 
bindungen auch  nach  dieser  Seite  hin  abzuschneiden. 
Doch  ist  es  begreiflich,  dass  durch  die  Gefässwandungen 
vor  der  Unterbindungsstelle  immer  etwas  Flüssigkeit  hin- 
durchfiltriren  kann.  Wirksamer  ist  deshalb  die  Injection 
mit  einer  leichtflüssigen  erstarrenden  Masse,  welche  durch 
die  Gapillaren  hindurchgeht  und  die  Venen  bei  gelun- 
gener Injection  vollkommen  erfüllt  Man  wird  natürlich 
nur  vollkommene,  d.  h.  ohne  Extravasat  gelungene  In- 
jectionen  brauchen  können,  zu  deren  Herstellung  Zeit 
und  Uebung  nöthig  ist  Um  so  erfreulicher  ist  die 
Uebereinstimmung  der  Resultate  Leber' s  mit  denen, 
welche  ich  selbst  nach  einer  neuen  und,  wie  ich  glaube 
vollkommen  ein  wandsfreien  Methode  erhalten  habe. 

Am  Ueberzeugendsten  ist  mir  stets  die  unmittelbar 
wahrnehmbare  Beobachtung  Schwalbe's  und  Leber 's 
gewesen,  dass  man  nach  Injection  von  mit  Carmin  tin- 
guirter  ClNalOsung  in  die  vordere  Kammer  am  todten 
Eaninchenauge  eine  ausgeprägte  Rothfärbung  und  Füllung 
der  vorderen  Ciliarvenen  und  eine  chemotische  ROthung 
der  Bindehaut  am  Limbus  eintreten  sieht.  —  Diese  Be- 
obachtung desselben  habe  ich  häufig  bestätigen  können, 


snchen  meist  aasgefohrt  wurde,  keine  bemerkbaren  Kreislaof- 
BtöroDgen  mit  sich  führt  Die  directe  ophthalmoskopische  Beobach- 
tung, wie  der  Vergleich  mit  Yerbrennungsversuchen  am  nicht  luxir- 
ten  Auge  bestätigte  vielfach  diese  Thatsache. 
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desgleichen  die  Beobachtuog  Lebcr's,  das  Trocken- 
bleiben der  Cornea  bei  allen  und  selbst  stundenlang  fort- 
gesetzten iDjectionsversuchen  in  die  vordere  Kammer 
oder  den  Glaskörper. 

Seitdem  durch  meine  ganz  andere  Verschlussmethode 
des  vorderen  Secretionswinkels,  welche  in  ihrer  Leistungs- 
fähigkeit unmittelbar  zu  controliren  ist  und  dio  Binnen- 
verhältnisse des  Auges  unberührt  l&sst,  mit  Berücksieb« 
tigong  der  von  H.  Pagenstecher  erhobenen  Einwände 
die  von  Leber  aufgedeckten  That Sachen  nicht  nur  be- 
stätigt, sondern  auch  in  einem  Zahlenverhältnisse  zur 
Anschauung  gebracht  worden  sind,  erhält  die  Erweite- 
rung der  dadurch  gewonnenen  Anschauung  eine  ganz 
neue  Bedeutung  durch  die  durch  das  Experiment  gefun- 
dene Uebertragungsf&higkeit  auf  das  menschliche  Auge. 

Nachträglich  sei  erwähnt,  dass  auch  nach  Ver- 
schluss der  Ven.  vort.  oder  des  Sehnerv  und  seiner 
Scheiden  oder  nach  Verschluss  beider  die  Bedeutung  des 
Limbus  als  Filtrationswinkel  die  gleiche  blieb  und  nach 
Verschluss  desselben  bei  künstlicher  Drucksteigerung 
durch  Injection  eine  innerhalb  obiger  Werthe  im  Mittel 
sich  geltend  machende  Verlangsamung  der  Ausscheiduiig 
zur  Beobachtung  gelangte"^). 

Ein  völliger  Stillstand  in  der  Ausscheidung,  wie 
derselbe  bei  letzterer  Versuchsanlage  vielleicht  erwartet 
werden  durfte,  ist  deshalb  nie  zu  Stande  gekommen,  weil 


*)  Nur  in  dem  einzigen  Falle,  wenn  bei  Steigerung  des  Angen- 
dnickes  im  Gl&skörper  durch  Vorrücken  der  Linse  die  vordere 
Kammer  sehr  flach  wurde,  blieb  bisweilen  der  Unterschied  in  der 
Ausscheidangsgeoch windigkeit  vor  und  nach  Verschluss  des  Limbus 
aus.  Als  nahe  liegende  Erklärung  wird  wohl  die  zuerst  von  Knies 
bei  dpn  mit  Glaucoma  secundarium  behafteten  Augen  gemachte  daftür 
zu  geben  sein.  Durch  das  Vorrflcken  der  Linse  war  eben  hier  schon 
vor  Verschluss  des  Limbus  es  zu  einem  Verschlusse  des  Fontana- 
sehen  Raumes  gekommen. 
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der  Verschluss  niemals  ein  absolater  gewesen  ist.  Bei- 
spielsweise ist  ja  eine  langsame  Verdunstung  von  der 
Bdbusoberfl&che  bei  der  meist  langen  Dauer  dieser  Ver- 
SQche  wie  ein  minimaler  Austritt  von  Flfissigkeit  an  den 
durchschnittenen  Nerven  oder  Gefftssenden  nie  verbatet 
worden.  Ein  halber  Tropfen  Flüssigkeit,  wie  derselbe 
aus  der  feinen  Stichöffnung  der  Canüle  hervortritt,  re- 
pxftsentirt  schon  10 Mm.  Sinken  im  langen  Schenkel  des 
Manometerrohres  (==  20  Mm.  Druckdifferenz)  und  sind 
die  von  uns  nach  Verschluss  des  Limbus^  der  Ven.  vort 
und  des  Sehnerv  plus  seiner  Scheiden  und  Gefässe  beob- 
achteten Differenzen  bei  Vi — 1  stündiger  Ausdehnung  der 
Versuche  bisweilen  nicht  einmal  so  bedeutend  gewesen. 


2)    Einfluss   der  Venae  verticosae  auf  die 
Flüssigkeitsausscheidung  aus  dem  Auge. 

Bei  meinen  früheren  Versuchen,  bei  welchen  die 
Venae  vortic.  an  ihren  Austrittsstellen  aus  der  Sclera 
mittelst  Glüheisen  obliterirt  worden  waren,  beobachtete 
ich  zwar  partielle  oder  totale  Hyperämie  der  Iris,  Enger- 
werden der  vorderen  Kammer  und  Blutergüsse  in  die- 
selbe, wie  in  den  Glaskörper,  chemotiscbe  Schwellung 
des  peri-  und  vorzüglich  retrobulbären  Zellgewebes,  die 
enorme  Druckzunahme  aber,  welche  ich  unter  dem  Ein-« 
flusse  der  Adamueck'schen  Beobachtungen*)  erwartete,  ver- 
rieth  sich  hingegen  nur  als  unbedeutende  Spannungs- 
zaaahma  Letztere  glaubte  ich  damals  schon  mehr  auf 
die  durch  die  retrobulbäre  Zellgewebsschwellung  be- 
dingte Protrusion,  —  also  mehr  auf  Compression  von 
aussen  —  als  auf  Spann ungszunahme  im  Innern  des 
Augapfels  beziehen  zu  müssen.    Diese  Beobachtung  fand 


*)  Annales  d'ocnlistiqae  Bd.  LVXII.  pg.  ö— 13. 
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ihre  wesenüicbe  Stütze  in  der  Tbatsache,  dass,  wenn 
die  chemotifiche  Schwellong  nicht  eintrat,  was  1—2  Mal 
beobachtet  wurde,  auch  nicht  die  geringste  Drackzonahme 
sich  geltend  machte.  Da  Leber  bei  seinen  Versuchen, 
welche  derselbe  darflber  anstellte,  eine  manometrisch 
nachweisbare  Drucksteigerung  gleichfalls  constatirte 
(„Ich  habe  die  bei  diesen  Versuchen  erzielte  Druck- 
steigerung manometrisch  bestimmt,  aber  auffallend  ge- 
ringe Werthe  erhalten,  nämlich  nur  41  —  51mm.*'),  so 
habe  ich  auf  diese  Frage  ganz  besondere  Aufmerksam- 
keit verwandt 

Die  Art  meines  Vorgehens  dabei  war  folgende:  Es 
wurden  die  4  Ven.  yort.  am  Aequator  frei  präparirt. 
War  das  geschehen,  so  wurde  in  einem  Theil  der  Fälle 
(7  Mal)  ein  feiner  Seidenfaden  unter  denselben  hindurch 
gefahrt  und  lose  geschnürt.  Dabei  muss  eine  ganz  be- 
sondere Vorsicht  aufgewandt  werden,  um  bei  dieser 
Procedur  das  zarte  Gefäss  nicht  zu  zerreissen  oder  vor 
der  Zeit  zu  thrombosiren.'  Darauf  wird  nun  die  Ganüle 
in  den  Glaskörper  oder  noch  besser  in  die  vordere 
Kammer  emgeführt.  Da  jede  Drucksteigerung  sich ,  so- 
weit wiederholte  Beobachtungen  es  mir  gelehrt  haben, 
in  beiden  Bäumen  in  gleichem  Maasse  geltend  macht, 
so  erscheint  es  mir  für  dje  Exactheit  der  Versuche  viel 
vortheilhafter,  den  Glaskörperraum  gar  nicht  zu  eröffnen. 
Ist  nun  die  Einführung  der  Ganüle  ohne  Abfiuss  von 
Kammerwasser  geglückt  und  comunicirt  dieselbe  nach 
Oeffnung  der  Klemme  gut,  so  wird,  nachdem  die  Schwan- 
kungen im  Manometerrohr  sich  ausgeglichen  haben,  der 
Augendruck  verzeichnet.  Werden  nun  die  Fäden  ge- 
schlossen oder  die  Austrittsstellen  der  Venae  vorticosae 
durch  das  Glüheisen  obliterirt,  so  beginnt  die  eigentliche 
Beobachtung.  In  letzterem  Falle,  bei  der  Verbrennung 
nämlich,  habe  ich  im  Mittel  aus  10  Versuchen  nur  eine 
Drucksteigerung  von   18  mm.  Hg.  Ober  den  Ausgangs- 
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puDkt  in  unmittelbarstem  Anschluss  an  denselben  beob« 
achtet.  In  der  2.  oder  3.  Minute  nach  der  Verbrennung 
fand  dabei  nun  nicht,  wie  zu  erwarten  war,  ein  weiteres 
Ansteigen,  sondern  Stillstand  oder  meist  schon  ein  ge- 
ringes Sinken  statt.  Letzteres  ist  meines  Erachtens 
nicht  gut  denkbar,  wenn  wir  die  Drucksteigernng  als 
Ausdruck  der  durch  dieselbe  gesetzten  circulatorischen 
Störung  aufzufassen  berechtigt  sind.  Weitere  Versuche 
in  der  Richtung  lieferten  dafQr  die  Bestätigung,  dass 
bei  diesen  19  Mm.  Hg  Drucksteigernng  es  vorzugsweise, 
wenn  nicht  ausschliesslich,  um  einen  mechanischen  Effect 
der  Verbrennung  sich  handelte.  Durch  den  Wasser- 
verlust findet  nämlich  eine  Schrumpfung  der  peribulbären 
Conjunctiva,  wie  oft  eine  Schrumpfung  der  Sclera  an 
einzelnen  Brandstellen  statt,  wo  es  nicht  ganz  geglückt 
war,  mit  der  glühenden  Stricknadel  rein  punktuell  nur 
die  Gefässwandung  isolirt  zu  berühren.  Dass  diese  Er- 
klärung keine  willkürliche  ist,  lehrt  theils  der  unmittel*- 
bare  Augenschein,  mehr  jedoch  noch  eine  Reihe  folgender 
Versuche:  Werden  nämlich  die  Ven.  cort  an  ihren  Aus- 
trittsstellen nach  Einführung  der  Canüle  nicht  verbrannt, 
sondern  unterbunden,  so  beträgt  der  Totalwerth  der 
Drucksteigerung  als  Mittel  aus  7  Beobachtungen  nicht 
mehr  als  2  Mm.  Hg.  Auch  hier  findet  kein  weiteres 
Steigen  nach  der  Unterbindung  statt,  sondern  sinkt  das 
Manometer  bald  auf  seinen  Ausgangspunkt  zurück.  — 
Z.  B. :  Schwarzes,  mittelgrosses  Kaninchen.  Der  Bulbus 
wird  luxirt.  Darauf  werden  die  Ven.  corticosae  frei 
präparirt  und  Fäden  unt^r  denselben  durchgeführt  und 
lose  um  dieselben  geschnürt  Dabei  sind  alle  4  Venen 
fQr  den  Blutstrom  durchgängig  geblieben. 

Nach  EinfQhrung  der  Stichcanüle  des  Manometers 
in  die  vordere  Kammer  stellt  sich  der  Augendruck  auf 
30  Mm.  Es  war  in  diesem  Falle  sehr  glücklich  der 
Druck  durch  die  Füllung  im  Manometer  getroffen  wor- 
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den,  so  dass  nach  EinffihranR  der  StichcanQle  in  die 
vordere  Kammer  and  nach  Eröffnung  des  Eautschouk* 
rohrs  nach  sehr  geringen  Schwankungen  die  Hgsftnle 
auf  ihrem  früheren  Stande  stehen  bleibt 

Dabei  ist  die  (Tommunication  zwischen  vorderer 
Kammer  und  Manometerrohr  eine  sehr  prompte,  welche 
bei  leisester  BerOhrong  der  Homhant  sich  durch  heftige 
Schwankungen  im  Manometerrohr  verrieth  und  sind 
ferner  die  StichOffnungen  absolut  trocken.  Werden  nun 
die  Venen  unterbunden,  So  steigt  die  Hgsftule  um  2  Mm. 
Hg,  verharrt  in  der  Stellung  15  Minuten  lang,  um  dann 
auf  den  Ausgangspunkt  von  30  Mm.  Hg  nach  2ö  Minuten 
zurQckzusinken.  Gleichzeitig  besteht  Hyperämie  der  Iris, 
aber  keine  Blutung  in  der  vorderen  Kammer  und  nur 
unbedeutende  chemotische  Bindehautschwellung  in  den 
zwischen  Venen  vort.  und  Sehnerveneintritt  gelegenen 
Parthien,  hingegen  entsteht  an  dem  Limb.  oom.  sehr 
entwickeltes  Oedem  der  Gonj.  bulbl  Ein  zweiter  Fall 
der  Art  soll  hier  noch  auffzeMhrt  werden,  weil  uns  hier 
eine  ophthalmoskopische  Besichtigung  über  den  gleich- 
zeitigen Zustand  der  Retinal-  wie  Aderhantgef&sse  da 
ürtheil  gewinnen  liess. 

Weisses  Kaninchen.  L.  A.  Der  Bulbus  wurde 
luxirt,  die  Venae  vorticosae  präparirt  und  Ligaturen 
unter  denselben  durchgeführt.  Nachdem  diese  Manipu- 
lation ausgeführt  und  man  sich  überzeugt  hatte,  dass 
die  Wirbelvenen  durchgängig  geblieben  waren,  wurde 
die  Stichcanüle  in  den  Glaskörper  eingeführt,  geüffnet, 
und  der  Augendruck  auf  26  Mm.  Hg  bestimmt  Die 
Stichöffnungen  sind  trocken.  Nach  vorsichtiger  Unter- 
bindung der  Ven.  vort.  steigt  das  Hg  um  2  Mm^  um 
nach  7  Minuten  auf  den  Ausgangspunkt  zurückzusinken, 
in  welcher  Stellung  es  35  Minuten  bis  zum  Abbruch  un- 
serer Beobachtung  verharrt  Die  Iris  ist  in  Folge  der 
Unterbindung    gleichmassig    byper&misirt,    chemotische 
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Schwellung  der  Bindehaut  fehlt.  Ophthalmoskopisch 
erblickt  man  den  Sehnerveneintritt  nicht  abnorm  geröthet 
und  die  Retinalgef&sse  von  mittlerem  Galiber.  —  Die 
CborioidalgeAsse  erscheinen  hingegen  mit  Blut  sehr  über- 
füllt; zu  einer  Blutung  ist  es  indessen  weder  in  der  vor- 
deren Kammer,  noch  im  Verlaufe  der  ChorioidalgeAsse 
gekommen.  Nur  in  unmittelbarster  Umgebung  der  Ein- 
stichspunkte der  Canfile  erblickt  man  ganz  unbedeutende, 
subretinale  Blutungen.  Vordere  Kammer  eng,  Pupille 
mittelweit. 

Als  Erläuterung  der  bei  Thrombosirung  der 
Ven.  vort.  durch  das  Glüheisen  gemachten  Erfahrungen 
diene  folgender  Versuch: 

Graues  Kaninchen.  Rechtes  Auge:  Nach  Freilegung 
der  Aastrittsstellen  der  Ven.  vort.  aus  der  Sclera  wird 
in  die  vordere  Kammer  des  luxirten  Bulbus  die  Stich- 
canüle  eingeführt.  Dass  die  Luxation  des  Bulbus  keinen 
Einfluss  auf  die  Versuchsergebnisse  ausgeübt  hat,  ist  be- 
reits frQher  erwähnt  worden.  Hier  soll  noch  ausdrück- 
lich hervorgehoben  werden,  dass  bei  den  vorhergehenden, 
wie  nachfolgenden  Versuchen  vor  Entfernung  der  Klemmen 
von  den  Eautschuckröhren  der  Bulbus  soweit  zurück- 
gesunken war,  dass  die  GlaskOrpercanüle  ohne  jeden 
Druck  und  Zerrung  unmittelbar  vor  den  invertirten  Li- 
dern sich  befand.  Die  Einführung  erfolgt  ohne  Abfluss 
von  Eammerwasser  und  bleiben  die  StichOffnungen  wäh- 
rend der  folgenden  Beobachtung  trocken.  Desgleichen 
ist  die  Communication  zwischen  vorderer  Kammer  und 
Manometer  eine  sehr  prompte  bei  leisestem  Druck  auf 
die  Hornhaut.  Der  Augendruck,  welcher  bei  Einführung 
der  Canfile  auf  23  Mm»  Hg  gestiegen  war,  sinkt  auf 
17  Mm.  in  zwei  Minuten  und  verharrt  dann  auf  dieser 
Höhe.  Werden  nun  die  Venae  vorticosae  durch  das  GlQh- 
eisen  punktuell  thrombosirt,  so  steigt  das  Hg  in  Folge 
dessen  successiv  auf  18  Mm.  über  die  Ausgaagstelhing. 


92 


Dabei  konnte  man  deatlich  bei  einzelnen  Verbrennungen 
wahrnehmen,  dass  in  Folge  nicht  rein  punktueller  An- 
brennung die  benachbarte  Bindehaut  sich  zusammenzog 
und  dadurch  eine  Spannung  auf  die  Bulbusoberfl&che 
ausgeübt  wurde.  Trotz  Freilegung  der  um  die  Aus- 
trittsstellen  der  Wirbelvenen  befindlichen  Bindehaut  ist 
diese  Anbrennung  derselben  schwer  zu  vermeiden,  da 
bei  einer  zu  steilen  Berührung  des  Gefässrohres  durch 
das  Glüheisen  die  Gefässwand  leicht  durchbohrt  und 
durch  die  darauf  folgende  Blutung  die  Beinheit  des  Ver- 
suches getrQbt  wird.  Auch  in  diesem  Falle  wurde  nun 
kein  weiteres  Ansteigen  des  Hg's  nach  Verschluss  der 
Venen  beobachtet,  sondern  sank  dasselbe  folgcnder- 
massen: 
In    0  Minuten  18 Mm.  Hg  über  den  Ausgangspunkt 
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Die  Gonjunctiva  bulbi  ist  in  ihrem  hinteren  Ab- 
schnitte leicht  chemotisch.  Irishyperämie  massig.  Keine 
Blutung  in  der  vorderen  Kammer.  Hiermit  bricht  die 
Beobachtung  ab. 

Ein  verminderter  oder  aufgehobener  Ausfluss  aus 
den  Venae  corticosae  schafft  demnach  nur  eine  vorüber- 
gehende Verwirrung  im  Gefässlaufe,  übt  jedoch  keinen 
nachhaltigen  Einfluss  auf  den  Binnendruck  des  Auges 
aus.  Es  besteht  demzufolge  eine  Selbststeuerung  im 
Auge,  wie  sie  Memorsky*)  schon  behauptet  hat  — 
So  lange  die  anderen  Abzugswege  aus  dem  Auge  offen 
sind,  gleicht  sich  diese   geringe  Perturbation  im  An- 


*)  Arch.  t  Ophfh.  Bd.  XL  Abth.  2  pg.  81 
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schluss  an  den  Verschluss  der  Yen.  vort  nicht  nur  durch 
verminderte  Zufuhr,  sondern  auch  durch  gesteigerte  Ab- 
fahr bald  aus.  Dafür,  dass  beide  Momente  dabei  wirk- 
sam sind,  sprechen  folgende  Versuche,  bei  welchen  nur 
am  lebenden  Thiere,  wo  noch  eine  Blutzufuhr  vorhanden 
ist  und  nur  nach  vorhergegangener  Anbrennung  des 
Limjbus  auf  Verschluss  der  Ven.  vorticosae  eine  Vermin- 
derung der  Abflussgeschwindigkeit  (nach  erfolgter  Stei- 
gerung des  Augendruckes  durch  Injection  von  GlNa- 
Idsung)  beobachtet  wurde. 

In  das  luxirte  lebende  Kaninchenauge  vmrde  eine 
Ganüle  in  den  Glaskörper,  die  andere  in  die  vordere 
Kammer  eingeführt  und  dann  der  Augendruck  bestimmt. 
Erst  jetzt  erfolgte  die  Steigerung  des  Druckes  durch  In- 
jection von  ClNalösung  um  ca.  40  Mm.  Hg  im  Mittel  in 
die  vordere  Kammer.  Nach  Verschluss  des  Kautschuck- 
rohres wurde  die  Abflussgeschwindigkeit  an  dem  mit  sei- 
ner Ganüle  im  Glaskörper  befindlichen  Manometer  beob- 
achtet. Bei  einer  anderen  Anzahl  von  Versuchen  erfolgte 
die  Injection  durch  die  Glaskörgercanüle  und  wurde 
nach  Absperrung  derselben  der  Abfall  in  dem  Kammer- 
manometer beobachtet. 

War  das  Hg  am  Manometer  auf  den  Ausgangspunkt 
zurückgekehrt,  dann  wurden  die  zuvor  präparirten  Ven. 
vort.  durch  das  Glüheisen  thrombosirt  oder  unterbunden, 
der  Abfall  der  darauf  erfolgenden  Qrucksteigerung  ab- 
gewartet und  dann  nochmals  der  Augendruck  durch 
ClNalösung  auf  die  gleiche  Höhe  wie  zuvor  gesteigert. 
Die  Resultate  dieser  vergleichenden  Messung  der  Ab- 
flussgeschwindigkeit blieben  bei  air  den  zahlreichen  Ver- 
suchen stets  negative. 

Versuch  1. 

Grauweisses  Kaninchen.    L.  A. 

Es   werden  die  Ven.  vorticosae  frei  präparirt  und 
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dann  die  Ganüle  des  einen  Manometers  geschlossen  in 
die  vordere  Kammer  und  die  andere  geschlossen  in  den 
Glaskörper  eingeführt 

Nach  Entfernung  der  Klemmen  stellt  sich  der  Augen- 
druck auf  30  Mm.  Hg.  Da  die  Druckhöhe  der  Hgsäule 
zuvor  auch  30  Mm.  betragen  hatte,  so  bleibt  nach  unbe- 
deutenden Schwankungen  dieselbe  auf  ihrem  frQberen 
Stande  stehen.  Die  Einführung  der  Canüle  ist  ohne  Ab- 
fluss  vom  Kammerwasser  resp.  Glaskörper  erfolgt.  Die 
Stichöffnungen  derselben  bleiben,  wie  häufig  wiederholte 
Gontrole  lehrt,  völlig  trocken.  Die  Präparation  der  Venen 
ist  ohne  Verletzung  derselben  geglückt.  Nach  Injection 
von  IpCt.  GlNalösung  in  den  Glaskörper  bis  zu  einer 
Druckhöhe  von  44  Mm.  Hg  über  die  Ausgangsstellung, 
wird  durch  die  Klemmen  das  Kautschuckrohr  der  Glas- 
körpercanüle  hart  über  der  Stichcanüle  geschlossen.  Die 
Communication  der  vorderen  Kammer  mit  dem  daselbst 
eingeführten  Manometer  erfolgt  in  den  ersten  12  Minuten 
etwas  träge,  später  sehr  prompt  auf  leichten  Druck  auf 
die  Hornhaut. 

Der  Abfall  in  demselben  geht  folgendermassen  vor  sich : 
In    0  Minuten  44  Mm.  Hg 


1 

38 

3 

36 

5 

34 

.8 

24 

10 

22 

12 

18 

15 

14 

18 

8 

20 

6 

25 

4 

26 

.  ■ 

0 

Nach  Verbrennung  der  Wirbelveoen  steigt  das  Hg 
um  12  Mm.  in  den  Kammermanometer  und  sinkt  darauf: 
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In  1  MiDQte  auf  lOMm.  Hg 

II  ^      »1        »1      ^  »1      ?»  ®^C' 
Wird  jetzt  nochmals   Gl  Nalösung  (1  pCt.)   in    den 

Glaskörper  injicirt  und  das  Rohr,  wie  früher,  abgesperrt, 

so  steigt  in  dem  Kammer manometer  das  Hg  um  38  Mm. 

und  wird  folgender  Abfall  beobachtet: 

In    0  Minuten  38  Mm.  Hg 


11 

1 

»1 

34 

11 

Ji 

11 

3 

11 

30 

11 

11 

1« 

5 

11 

20 

^1 

1> 

^^ 

8 

1^ 

18 

11 

^1 

11 

10 

j^ 

14 

J^ 

11 

V 

12 

^^ 

10 

»1 

^1 

11 

15 

1» 

6 

»1 

11 

11 
11 

181 
20 

V 

2 

11 

11 

M 

25| 
26j 

1 

11 

11 

•9 

»1 

Das  Oedem  ; 

am  Limbus  ist  stark  entwickelt,  die  vor- 

dere  Kammer  flach. 

Die  dabei  auftretenden  Schwankungen  bewegten  sich 
alle  innerhalb  der  durch  das  Instrument  gegebenen  Beob- 
achtungsfehler. Wurde  jedoch  erst  der  Limbus  plus 
Nachbarschaft  cauterisirt,  bevor  die  Yen.  vorticosae  un- 
wegsam gemacht  waren,  so  verlangsamte  sich  die  Aus- 
scheidungsgeschwindigkeit im  Vergleiche  zwischen  un- 
wegsamem Limbus    und    demselben    plus    unwegsamen 

Venae  vorticosae  im  Verhältnisse  zu  -zr-^.  Die  Verlang- 
samung derselben  entsprach  somit  in  dem  Falle  ^U—^U 
der  gesammten  zur  Ausscheidung  gelangenden  Flüssig- 
keitsmenge. Das  gleiche  Resultat  wurde  auch  beobachtet, 
wenn  die  Drucksteigemng  durch  die  Glaskörpercanüle 
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erfolgte  und  nach  ihrer  Absperrung  das  Absinken  in  der 
vorderen  Kammercanüle  beobachtet  wurde. 

Versuch  2. 

Mittelgrosses  Kaninchen  oc.  d.  Es  worden  die  vier 
Vort.- Venen  frei  präparirt  und  ünterbindungsftden  un- 
ter denselben  durchgeführt  Darauf  wird  die  eine  Stich- 
canüle  in  die  vordere  Kammer,  die  andere  in  den  Glas- 
körper eingeführt,  die  Klemmen  entfernt  und  nach  Be- 
seitigung der  darauf  eingetretenen  Druckschwankungen 
in  den  Manometerröhren  durch  die  KammercanOle  der 
Augendruck  um  46  Mm.  Hg  Qber  die  Ausgangsstellung 
gesteigert.  Nach  Abklemmung  der  Kammercanfile  findet 
im  Glaskörpermanometer  der  Abfall  folgendermassen 
statt: 

In    0  Minuten  46Mm.  Hg 
1  ii 

11  ^   11    26  „   „ 

11   ■    II    20  „   „ 
11  ^    11    *^  11   11 

11  ^^  11     ^    yj        n 

1»  1"    1»     ^  1»   11 

Die  Stichcanfilenöffnungen  bleiben  trocken.  Die 
Communication  zwischen  Glaskörper  und  Glaskörper* 
manometer  erfolgt  bei  leisester  Berührung  der  Hornhaut 
prompt.  Das  Oedem  der  Conjunctiva  am  Limbos  ist 
deutlich  ausgeprägt. 

Es  wird  jetzt  der  Limbus  circulär  mit  Einschluss 
der  Austrittsstellen  der  vorderen  Ciliarvenen  durch  das 
Glüheisen  thrombosirt,  und  der  Abfall  der  darauf  erfol- 
genden Drucksteigerung  abgewartet,  und  dann  durch  In- 
jection  von  ClNalösung  in  die  vordere  Kammer  der 
Druck  um  ca.  40Mro.  Hg  über  die  Ausgangsstellung  ge- 


97 


steigert    Nach  Abklemmen  des  Kantachackrohres  Ober 
der  Kammercanfile 

war  in    0  Min.  der  Stand  d.  Hg's  40  Mm.  i.  d .  Eammermano- 
n.  sinkt  in  1 


2 

3 

5 

8 

11 

13 

15 


V  »»  1* 

1»  1»  t1 

Ji  11  11 

11  11  11 

11  11  11 

11  ^^  11 


auf  36 

„    •             [meter 

„  32 

„  28 

„  24 

„  21 

„  20 

,.   17 

11  Nichtöfinnngen  trocken 

..    16 

Commmiicatioii  gut 

11     11    11 

Jetzt  werden  die  Venae  vorticosae  unterbanden  und 
steigt  in  Folge  dessen  die  Hgs&ule  nm  7  Mm.  an.  Nach- 
dem durch  Injection  von  ClNalösung  in  die  vordere 
Kammer  der  Druck  um  40 Mm.  Hg  gesteigert  worden  ist, 
wird  die  CanQle  geschlossen  und  der  Abfall  beobachtet 
In    0  Minuten  40Mm.  Hg 

11     •■■        11       ^   11      11 
11     ^       11        ™  11      11 


11 
11 


3        ^1        28   „      „ 


5  „         27  \  I^ie  eine  Stichöffhniig  der  Kam« 

w\  »u({t;u  uuu  uurtiu  t  uroiiVBBtsu  uer 

"        }  «   11         24    Canüle  ein  Weiteraastritt  von 

„    10)  Flüssigkeit  Terhindert 


^  ^^  .  mercanflle    zeigt   sich   feucht 

11      "         11         ^"  i  Die  Feuchtigbeit  wird  aufee- 
g\  sogen  und  durch  Verstössen  der 


11 


13 
15 


) 


^1 


23 


Ein  weiterer  Versuch  am  lebenden  Eaninchenauge, 
welcher  den  Uebergang  zu  dem  am  todten  Kaninchen- 
äuge  in  situ  angestellten  bildet,  blieb  gleichfalls  resul- 
tatlos. Es  würde  nämlich  nach  Einführung  eines  Mano- 
meters in  den  Glaskörper  und  eines  in  die  vordere 
Kammer  zuerst  der  Abfall  einer  Drucksteigerung  um 
40Mm.  Hg  in  der  vorderen  Kammer  nach  Abschluss  der 
Injectionscanüle  beobachtet    Dann  wurde  der  Limbos 

T.  Onef«*«  ArehlT  fllr  OphttuOmologle,  ZXV.  4.  7 


98 


cauterisirt  und  nach  Präparation  des  Zellgewebes  um 
den  Sehnerven  herum  der  letztere  unterbunden.  Nachdem 
die  durch  die  mechanische  Zerrung  des  peribulbären 
Zellgewebes  verursachte  Drucksteigerung  zuräckg^angen 
war  (was  meist  recht  bald  geschieht),  wurde  per  Eammer- 
canüle  in  vorerwähnter  Weise  der  Augendruck  auf  die 
gleiche  Höhe  gesteigert  Die  Differenz  zwischen  der  Ab- 
fallsgeschwindigkeit bei  freien  Ausscheidungswegen  und 
nach  Verschluss  des  Limbus  und  des  Sehnerven  nebst 
seiner  Scheidenräume  sollte  die  Bedeutung  der  Yen.  vort. 
als  Abflusswege  bei  gesteigertem  Augendrucke  uns  zei- 
gen, das  Besultat  des  Versuches  blieb  jedoch  ein  nega- 
tives*), wie  bereits  erwähnt.  —  Die  Unterbindung  des 
Sehnerven  in  situ  beim  lebenden  Thiere  ist  ein  zu  stö- 
render Eingriff,  welcher  die  Reinheit  der  Versuchsbe- 
dingungen durch  die  mit  demselben  verknüpften  Neben- 
umstände zu  sehr  beeinträchtigt,  als  dass  es  sich  lohnte 
in  dieser  Form  diesen  Weg  weiter  zu  betreten,  üeber- 
dies  ist  die  Fragestellung  in  diesem  Falle,  wie  spätere 
Beobachtungen  lehrten,  keine  ganze  correkte.  Abgesehen 
davon,  dass  die  Scheiden  des  Sehnerven  keinen  Filtra- 
tionsraum darstellen,  wie  noch  bewiesen  werden  soll,  sind 
auch  nicht  alle  Abzngswege  ausser  den  Ven.  vort.  hier 
verschlossen  worden.  An  den  durclfichnittenen  Enden 
der  Geisse,  wie  Nerven,  auf  der  entblössten  Scleral- 
fläche  finden,  wenngleich  minimalste,  Wasserausschei- 
dungen aus  dem  Innern  des  Bulbus  statt,  welche  bei  der 
Geringfügigkeit  der  festzustellenden  Werthe  indessen 
nicht  zu  vernachlässigen  sind. 


*)  Ein  negatdyes  blieb  das  Resultat  nur  insofern  als  die  dabei 
sich  herausstellende  Differenz  in  der  Abflnssgeschwindigkeit  eine 
so  geringfügige  war,  dass  sie  innerhalb  der  Grenzen  der  Beobach- 
tungsfehler  zu  liegen  kam.  In  Folge  eines  Rechnungsfehlers  ist 
bei  der  ersten  Publikation  der  Verhandlung  der  Berliner  phys.  Ge- 
sellschaft, pg.  123 — 124  1879,  dasselbe  leider  als  positives  yeröffeot- 
licht  worden. 
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Am  todten  Thiere,  wo  bei  Augen  in  situ  als  bei 
herausgenommenen  am  Eaninphen  und  nur  natürlich 
an  letzteren  beim  Menseben  diese  Versuche  vielfach  wie* 
derholt  wurden,  blieb  das  Resultat  stets  ein  negatives. 
Ob  bei  offenen  Äusscheidungswegen  nur  die  Yen.  vort. 
unwegsam  gemacht  wurden  oder  bei  Verschluss  des  Lim- 
bus  der  £influss  des  Verschlusses  der  Ven.  vort  geprüft 
wurde,  oder  ob  man  einerseits  eine  Differenz  zwischen 
offenen  Ausscheidungswegen  und  andererseits  Verschluss 
des  Sehnerven  und  des  Limbus  für  die  Ausflussgeschwin- 
digkeit erzielen  wollte,  in  jedem  Falle  blieben  die  beob- 
achteten Schwankungen  innerhalb  der  durch  die  Mano- 
metervorrichtung gegebenen  Fehlergrenzen. 

Die  zu  diesen  Versuchen  verwandten  menschlichen 
Augen,  welche  für  die  Filtrationsfähigkeit  des  Limbus 
einen  so  überzeugenden  Beweis  geliefert  hatten,  waren 
unmittelbar  nach  dem  Tode  des  Individuums  enucleirt 
und  zu  den  Versuchen  benutzt  worden. 

Resümiren  wir  die  Ergebnisse  dieses  Abschnittes  unserer 
Versuche,  so  ergiebt  sich  im  Gegensatze  zu  der  bisher 
herrschenden  Anschauung,  dass  der  Verschluss  der  Ven. 
vorticosae  bei  sonst  offenen  Ausscheidungswegen  keine 
bemerkenswerthe  Steigerung  des  Binnendruckes  im  Auge 
bewirkt  und  nur  am  lebenden  Auge,  bei  Verlegung  der 

Filtration  am  Limbus  ein  gesteigerter  Druck  im  Auge 

'    1 
rascher  sich  ausgleicht  (im  Verhältniss  von  y^     wenn 

die  Venae  vorticosae  offen  sind,  als  nach  ihrem  Ver- 
schlusse. War  hingegen  der  Limbus  offen  geblieben,  so 
glich  sich  nach  Verschluss  der  Wirbelvenen  ein  künst- 
lich gesteigerter  Druck  im  Auge  ebenso  rasch,  wie  bei 
offenen  Ausscheidungs wegen,  aus.  Dass  bei  pathologi- 
scher Drucksteigerung  im  Auge,  in  specie  beim  Olaucom 
ein  Verschluss  der  Ven.  vort.  keine  pathologische  Rolle 
spielt,  beweist  am  besten  die  schon  von  Leber  erwähnte 

7* 
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und  wohl  den  meisten  Fachgenossen  ans  eigener  Erfah- 
rung bekannte  Thatsache,  dass  beim  Olaucoma  absola- 
tum  die  Yenae  vorticosae  von  Blut  strotzend  gefunden 
werden. 

Wiederholt  man  den  letzten  Versuch,  indem  man 
den  Druck  im  Glaskörger  steigert  und  nach  Abklemmen 
der  Glaskörpercanüle  den  Abfall  in  der  vorderen  Kammer 
beobachtet,  so  erfolgte  in  15  Minuten  ein  Sinken  des 
Hg's  von  42  Mm.  auf  26,5  Mm.  Wiewohl  auch  hier  un- 
mittelbar nach  der  Injection  sich  eine  Spur  von 
Feuchtigkeit  an  der  Einstichsöffnung  zeigte,  so  blieb 
doch  w&hrend  der  eigentlichen  Beobachtung  dieselbe 
trocken.  Die  Genauigkeit  der  aufgeführten  Zahlenwerthe 
ist  hierdurch  im  gewissen  Sinne  zwar  nach  strengster 
Kritik  betroffen,  doch  wOrde  die  Differenz  zwischen  den 
beiden  letzteren  und  dem  früheren  Versuche  bei  Berück- 
sichtigung dieser  Fehlerquelle  nur  noch  höher  zu  ver- 
rechnen sein.  Daher  behält  derselbe  zur  Exemplification 
des  Unterschiedes  der  Ausscheidungsgeschwindigkeit  von 
Flüssigkeit  aus  dem  Auge  bei  geschlossenem  Limbus  vor 
und  nach  Unterbindung  der  Wirbelveuen  seine  volle 
Gültigkeit. 

Mit  dem  gleichen  Erfolge  sind  auch  Versuche  ange- 
stellt worden,  bei  welchen  die  Stichcanülen  w&hrend  der 
ganzen  Beobachtungsdauer  völlig  trocken  blieben.  Dieser 
vorliegende  ist  nur  aufgeführt  worden,  weil  an  demsel- 
ben gleichzeitig  exemplificirt  werden  sollte,  dass  es 
gleichgültig  ist,  ob  der  Abfall  in  der  vorderen  Kammer 
oder  im  Glaskörper  beobachtet  wird,  resp.  die  künstliche 
Drucksteigerung  im  Glaskörper  oder  in  der  vorderen 
Kammer  stattfindet. 

Will  man  die  Ven.  vortic.  verschliessen  durch  Steige- 
rung des  Druckes  im  Glaskörper,  so  muss  die  Hgsänle 
eine  Drucksteigerhng  von  215  Mm.  Hg  erfahren,  welchen 
Werth  ich  als  Mittelzahl  aus  acht  Versuchen  genommen 
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habe.  —  Nicht  ohne  Bedenken  theile  ich  diesen  hohen 
Werth  hier  mit,  da  mir  ftr  die  Thatsache  eigentlich  jede 
Erklarang  fehlt  Steigert  man  den  Binnendmck  dorch 
Injection  in  den  Glaskörper  oder  in  die  yordere  Kammer, 
und  ophthalmoskopirt  man  gleichzeitig,  so  zeigt  sich, 
dass  schon  bei  68  Mm.  Hg  Druck  im  Mittel  ans  8  Ver- 
suchen der  Blutlauf  in  den  Venen  und  bei  75  Mm.  Hg 
der  Blatlauf  in  den  Arterien  der  Retina  zum  Stillstande 
kommt. 

Wiewohl  auch  letzterer  Werth  dem  Seitendruck  im 
Gefassrohr  nicht  annähernd  entspricht,  so  bleibt  doch, 
wenn  man  dafQr  allenfalls  sich  eine  Erklärung  zu  liefern 
im  Stande  wäre,  die  so  gewaltige  Differenz  zwischen 
beiden  Gefässsystemen  unaufgeklärt.  Ä  priori  wurde 
bisher  allgemein  angenommen,  dass  gerade  die  Ven.  vor- 
ticosae  wegen  ihres  schrägen  Verlaufes  durch  die  Sclera 
ganz  besonders  leicht  compressibel  wären  und  steht  da- 
her diese  wiederholt  sehr  fibereinstimmend  gemachte 
Beobachtung  mit  allen  bisherigen  im  offenen  Wider- 
spruche. Auf  die  Lehre  vom  Glaucom  übertragen,  würde 
allerdings  dadurch  die  Erklärung  gegeben  sein,  warum 
selbst  beim  Glaucoma  absolutum  es  zu  keinem  Verschluss 
der  Wirbelvenen  kommen  kann.  Ferner  geht  daraus 
hervor,  wie  schon  bei  erheblich  niedrigerem  Drucke  es 
zur  Compression  der  Retinalvenen  resp.  Arterien  und 
damit  zur  Ischämia  retinae  kommen  muss.  Gleichzeitig 
wurde  beobachtet,  dass  bisweilen  nicht  beide  Arterien 
bei  gleichem  Drucke,  sondern  eine  früher  als  die  andere 
comprimirt  wurde.  Letztere  Thatsache  schien  durch  die 
mehr  oder  minder  scharf  ausgeprägte  Knickung,  welche 
das  Gefassrohr  bei  seinem  üebergange  über  den  mehr 
oder  minder  steil  excavirten  Rand  der  Papille  zu  erlei- 
den hatte,  bedingt  zu  sein.  Bewahrheitete  sich  dieses 
Verhalten  mit  Regehnässigkeit,   so  wäre  dadurch  eine 
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partielle  Gesichtsfeldbeschränkung  beim  Menseben  zu  er- 
klären. 

Ist  nun  schon  beim  lebenden  Eaninchenauge  die  Be- 
deutung  der  Yen.  vort.  für  die  Flüssigkeitsaasseheidong 
aus  dem  Auge  bei  gesteigertem  Drucke  und  Verschlusse 
des  Limbus  eine  geringe,  so  ist  dieselbe  fOr  das  lebende 
menschliche  Auge,  wo  Vs  der  Filtration  durch  den  Lim- 
bus und  seine  Umgebung  besorgt  werden,  jedenfalls  eine 
entsprechend  geringere.  Am  todten  Auge  hingegen  ist 
der  Einfluss  der  Yen.  vort  auf  die  Ausscheidungsge- 
schwindigkeit von  Flüssigkeit  bei  gesteigertem  Druck 
gleich  Null  gefunden  worden. 

3)  Einfluss  des  Sehnerven  mit  seinen  Gefässen 
und  Scheiden  auf  die  Flüssigkeitsausscheidung 

aus  dem  Auge. 

Am  lebenden  Auge  sind  für  die  Bestimmung  der 
Bedeutung  der  um  den  Sehnerven  gelegenen  Lymph- 
scheiden als  Filtrationsräume  für  den  Flüssigkeitswechsel 
aus  dem  Auge  folgende  Versuche  mehrfach  ausgeführt 
worden.  —  Zuerst  wurde  das  Eaninchenauge  luxirt  und 
dann  in  den  Glaskörper  die  eine  Ganüle  und  die  andere 
in  die  vordere  Kammer  eingeführt.  Nach  Feststellung 
des  Augendruckes  wurde  IpCt  CINalösung  in  die  vor- 
dere Kammer  injicirt  bis  der  Druck  dadurch  auf  40Mm. 
Hg  über  die  Ausgangsstellung  gesteigert  war,  dann  das 
Kautschuckrohr  geschlossen  und  der  Abfall  des  Hg's  bis 
auf  den  Ausgangspunkt  an  dem  mit  dem  Glaskörper 
communicirenden  Manometer  beobachtet  Darauf  wur- 
den der  Limbus  und  die  Austrittsstellen  der  vorderen 
Ciliarvenen  mittelst  der  glühenden  Nadeln  verbrannt  und 
die  zuvor  blossgelegten  Austrittsstellen  der  Ven.  yorti- 
cosae  thrombosirt  oder  unterbunden.  Alsdann  wurde 
in  früherer  Weise,  nachdem  die  durch  Verschluss  des 
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Limbus  und  der  Yen.  vorticosae  erzeugte  Drucksteige- 
rang  im  Manometer  wieder  abgefallen  war,  der  intra- 
ocolare  Drack  um  denselben  Werth,  wie  zuvor  gestei- 
gert Die  Differenz  der  Ausscbeidungswertbe  bei  freien 
AusBcheidungswegen  und  nach  Verschluss  des  Limbus 
und  der  Yenae  vorticosae  sollte  die  Bedeutung  der 
Lymphr&ume  um  den  Sehnerven  für  den  Flüssigkeits 
Wechsel  aus  dem  Auge  alsdann  klar  legen.  Gegen  die 
Correktheit  der  Fragestellung  bei  diesem  Yersucbe 
kommen  wiederum  die  schon  geltend  gemachten  Bedenken 
in  Betracht  Trotz  mehrfacher  Versuche  derart,  fiel  das 
Resultat  stets  negativ  aus.  Ebenso  ergab  sich  kein 
Unterschied,  welcher  ausserhalb  der  Schwankungen  bei 
wiederholter  Drucksteigerung  in  der  Abfallsgeschwindig- 
keit bei  gleichen  Yersuchsbedingungen  beobachteten  und 
durch  den  Modus  procedendi  bedingten  Schwankungen 
lag,  wenn  folgende  Versuche  angestellt  wurden:  Am 
lebenden,  wie  todten  Eaninchenaoge  wurde  zuerst  bei 
freien  Filtrationswegen  die  Abflussgeschwindigkeit  mano- 
metrisch in  oben  ausgefQhrter  Weise  bestimmt,  und  dann 
nach  Unterbindung  oder  Verbrennung  des  soweit  freige- 
legten Sehnerven,  dass  die  mit  der  Unterbindung  oder 
Verbrennung  verknüpfte  Zellgewebsspannung  auf  den 
Augapfel  selbst  möglichst  dadurch  vermieden  wurde,  nach 
vorhergegangener  Injection  von  ClNalösung  die  Abfluss- 
geschwindigkeit nochmals  manometrisch  gemessen. 

1.  Versuch. 

Graues  Kaninchen. 
Wird  im  enucleirten  Auge  eine  geschlossene  Canfile 
in  die  vordere  Kammer  geführt  und  nach  Oefinung  der- 
selben durch  Injection  von  Gl  Nalösung  der  Druck  in  der 
vorderen  Kanmier  um  50  Mm.  Hg  über  den  zuvor  be- 
stimmten Augendruck  gesteigert,  so  erfolgt  bei  sonst 
offenen  Ansscheidungs wegen  der  Abfall  folgendermassen: 
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Nach  Unterbindang  des  Sehnerven  and  seiner  Schei- 
den wird  der  Hgdruck  durch  Injection  auf  50  Mm.  Hg 
gesteigert. 

In    0  Minuten  50  Mm.  Hg 


11  -^  11  ^^  W  19 

11  ^  11  ^  11  11 

11  *^  11  «^  11  11 

11  8  11  22  „  „ 

11  10  „  18  „  „ 

11  12  „  15  „  „ 

n  15  „  12  „  „ 

11  18  ,1  10  „  „ 

11  20  „  7  „  „ 


Desgleichen  blieb  der  Versuch  ohne  jede  berück- 
sichtigende Differenz,  wenn  die  Abflussgeschwindigkeit 
bei  geschlossenem  Limbus  und  geschlossenen  Yen.  vor- 
ticosae  nach  künstlicher  Steigerung  gemessen  war  und 
dann  nach  Verschluss  der  Sehaervenscheiden  durch 
Eschera  oder  Unterbindung  der  Druck  nochmals  auf  die 
gleiche  Höhe  gesteigert  und  manometrisch  der  Abfall 
desselben  bestimmt  wurde. 

2.  Versuch. 

Menschliches  enucleirtes  Auge.  Sechs  Stun- 
den nach  dem  Tode.    Es  werden  die  Ven.  vort.  an  ihren 
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Austrittsstellen  frei  präparirt  und  durch  die  glühende 
Nadel  obliterirt.  Im  Anschluss  daran  stellte  sich  eine 
Dracksteigerung  von  14  Mm.  Hg  ein ,  wobei  indessen  be- 
merkt werden  muss,  dass  die  Verbrennung  nicht  punk- 
tuell ausgeführt  war.  Zuvor  war  der  Limbus  auf  gleiche 
Weise  geschlossen  worden.  Wird  nun,  nachdem  in  weni- 
gen Minuten  die  Steigerung  von  14  Mm.  abgefallen  war, 
das  Hg  in  dem  in  die  vordere  Kammer  eingeführten 
Manometer  um  50Mm.  über  seihen  künstlichen  Ausgangs- 
punkt von  30 Mm.  Hg  gesteigert,  so  wurde  folgendes 
Sinken  desselben  constatirt: 

In    0  Minuten  60Mm.  Hg. 

„    15         „         OD    „       „ 

„20        „        30   „       „ 

>»  25  „  26  „  „ 
Wird  nun  der  Sehnerv  mit  seinen  Scheiden  unter- 
bunden nach  zuvorgegangener  Präparation  des  ihn  mit 
dem  Augapfel  verbindenden  Zellgewebes,  so  konnte  in 
diesem  Falle  die  durch  den  Akt  des  Cnterbindens  sonst 
erzeugte  Drucksteigerung  hier  vermieden  werden.  Nach- 
dem man  sich  überzeugt  hatte,  dass  die  Eschera  am 
Limbus  trocken  und  die  Yen.  vort  insgesammt  ver- 
schlossen geblieben  waren,  erfolgte  aufs  Neue  in  die 
vordere  Kammer  eine  Injection  von  mit  Garmin  gefärbter 
ClNalösung  auf  60  Mm.  Hg  über  den  künstlichen  Aus- 
gangsstand von  30  Mm. 

In    0  Minuten  60Mm  Hg 


p  99   10        „        44   „       „ 

„    15        „        o6   „       „ 
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Id  20  Minuten  29  Mm.  Hg 
M   25        „        23  „      „ 

Stichöflfnungen  sind  trocken,  desgleichen  Cornea  und 
Sclera.  Communication  stets  prompt.  Nach  Eröffnung 
des  Bulbus  wird  festgestellt,  dass  die  GarminlOsung  nur 
in  der  vorderen  Kammer,  Iris,  resp.  CiliarkOrper  und 
der  vorderen  Linsenkapsel  entsprechend  der  Pupillar- 
Ofinung  sichtbar  ist,  während  der  Glaskörper,  die  Netz- 
haut und  die  Aderhaut  keine  Carminfärbung  erkennen 
lassen.  Diese  Differenz  von  3  Mm.  Hg  bei  einem  Abfall 
von  60  Mm.  Hg  lässt  sich  nicht  verwerthen,  da  sie  inner- 
halb der  durch  das  Manometer  gegebenen  Schwankungen 
liegt. 

Ebenso  wenig  konnte  ein  Einfluss  der  Sehnerven- 
unterbindung auf  die  Abflussgeschwindigkeit  nachge- 
wiesen werden,  wenn  zuvor  nur  die  Yen.  vorticosae 
unterbunden  oder  durch  das  Glüheisen  thrombosirt  wor- 
den waren.  (Nach  der  künstlichen  Steigerung  durch  die 
Kammercanüle  und  Absperrung  derselben  wurde  der  Ab- 
&11  der  Steigerung  an  dem  im  Glaskörper  mündenden 
Manometer,  oder  wenn  die  Injection  in  den  Glaskörper 
erfolgte,  am  Yorderkammermanometer  abgelesen.)  Trotz- 
dem, dass  ausser  obigen  Yersuchen  noch  ganz  analoge 
mit  geringfügigen  Nüancirungen  vielfach  ausgeführt  wur- 
den, blieb  als  Schlussresultat  folgendes  mit  Sicherheit  zu 
verzeichnen:  Wenn  hintere  Lymphräume  (nach  Schwalbe) 
um  den  Sehnerven  herum  gelegen  sind  und  in  Yerbin- 
düng  mit  den  Lymphräumen  der  Netzhaut  resp.  Ader- 
haut stehen,  so  ist  ihnen  jedenfalls  keine  fonctioneUe 
Bedeutung  für  den  Flüssigkeitswechsel  aus  dem  Auge 
beizulegen.  Die  Anschauung  einzelner  Autoren  (S  t  i  1 1  i  n g, 
Weber  u.  A.),  dass  ein  Glaucoma  posUcum  durch  ver- 
hinderte Filtration  aus  diesen  Lymphräumen  sich  ent- 
wickeln  könne,    entbehrte    somit   jeder  thatsächlichen 
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Grundlage  nicht  nur,  sondern  wird  durch  vorstehende 
Versuche  direct  widerlegt 

Am  einfachsten  kann  man  sich  von  dem  experimentell 
Erwiesenen  überzeugen ,  wenn  man  eine  mit  Garmin- 
tingirte  GlNalOsung  unter  einem  Druck  von  300 — 400  Mm. 
Hg  in  den  Glaskörper,  in  unmittelbarster  Nähe  von  dem 
Sehnerveneintritte,  injicirt  Wird  dieser  Druck  in  dieser 
Höhe  längere  Zeit  erhalten,  so  tingiren  sich  beim  aus* 
geschnittenen  Kaninchen-,  wie  Menschenauge  die  Venae 
vorticosae,  und  tritt  sogar  bisweilen  ein  röthlicher 
Tropfen,  als  minimaler  Flüssigkeitsspiegel  an  der  Austritts- 
stelle derselben  sichtbar  hervor.  Nie  jedoch  f&rben  sich 
die  Sehnervenscheiden  oder  dringt  zwischen  denselben 
eine  roth  gefärbte  Flüssigkeit  nach  aussen  durch.  Selbst 
wenn  man  unter  solchem  Drucke  das  Auge  stundenlang 
beobachtet,  f&llt  der  Versuch  negativ  aus.  Injicirt  man 
hingegen  unter  dem  gleichen  Drucke  in  die  vordere 
Kammer,  so  buckelt  sich  chemotisch,  wie  schon  Leber 
beobachtet  hat,  die  um  den  Limbus  gelegene  Conjunctiva 
bald  hervor  und  nimmt,  wie  die  schön  gefüllten,  vorderen 
Ciliarvenen,  in  kurzer  Zeit  einen  intensiv  rothen  Farben- 
ton an.  —  Injicirt  man  Carminlösung  in  den  Glaskörper, 
80  dringt  die  gefärbte  Flüssigkeit  durch  die  vorderen 
Abschnitte  desselben  bis  an  den  Linsenäquator  vor,  färbt 
die  Kapsel  und  die  peripheren  Schichten  derselben  bei 
längerer  Fortsetzung  des  Versuches  und  endlich  die  Ge- 
fasse  des  Giliarkörpers  und  der  Iris.  Selbst  nach  24 stün- 
diger Dauer  des  Versuches  jedoch  konnte  aus  dem  Glas- 
körper die  Gonjunctiva  am  Limbus,  wie  die  vorderen 
Ciliarvenen  nicht  gefüllt  und  gefärbt  werden.  Diese 
Beobachtung  stützt  auf's  Neue  die  ziemlich  allgemein 
acceptirte  Thatsache,  dass  Glaskörper  und  vordere 
Kammer  als  im  Wesentlichen  von  einander  geschiedene 
Bäume  zu  betrachten  sind*). 

*)  Nach  Zusammenstellaiig  meiner  Arbeit  erst  habe  ich  Ein- 
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Schlussbemerkungen.  Wenn  auch  Limbns,  Yen. 
vort.  und  der  Sehnerv  mit  seinen  Scheiden  durch  Throm- 
bosirung  mittelst  glühender  Nadel  oder  Unterbindung 
unwegsam  gemacht  worden,  so  konnte  doch  niemals,  wie 
bereits  erwähnt,  ein  absoluter  Stillstand  im  Stande  des 
Hg's  im  Manometer  erzielt  werden.  Wenn  man  bedenkt, 
dass  ein  Tropfen  aus  der  Canülenöifnung  durchschnitt- 
lich das  Gesammtflüssigkeitsquantum  der  Injection  dar- 
stellt, so  repräsentirt  Vio  Theil  derselben  einen  Milli- 
meter Druckunterschied.  Solche  minimale  Mengen  ver- 
dunäten  jedoch  trotz  sorgfältigstem  Verschlusse  von  der 
Oberfläche  der  Sclera,  Cornea  und  Conjunctiva  sowohl, 
als  an  den  Mündungen  der  durchschnittenen  Gefäss-  und 
Nervenenden,  üeberdies  tritt  dazu  der  Wasserverlast 
durch  die  stetig  fortschreitende  Durchfeuchtung  des 
Brandschorfes.  Nur  durch  Application  eines  völlig  im- 
permeablen üeberzuges  könnte  vielleicht  ein  völliger 
Verschluss  der  Ausscheidungswege  bei  Beobachtung  der 
sonstigen  von  uns  ausgeführten  Gautelen  erzielt  werden.  — 
Da  es  uns  im  Vorhergegangenen  jedoch  nur  um  Verhält- 
nisszahlen und  nicht  um  absolute  Werthe  zu  thun  ge- 
wesen ist,  haben  wir  von  der  Verfolgung  vorstehender 
Aufgabe  vorläufig  Abstand  genommen,  gestehen  indessen 
bereitwilligst  zu,  dass  die  Lösung  derselben  für  die 
Frage  des  Flüssigkeitswechsel  ein  mehr  als  ein  rein  theo- 
retisches Interesse  besitzt. 


sieht  in  die  von  Dr.  Deatschmann:  Zar  Begeneration  des 
Humor  aq.  nach  Entleerung  desselben  aas  der  vorderen  Angen- 
kammet  im  Arch.  f.  Ophth.  Bd.  XXV.,  Abth.  1  publicirte  Arbeit 
nehmen  können,  demzufolge  auch  am  lebenden  Auge  beständig  etwas 
Glaskörperflfissigkeit  dem  Kammerwasser  durch  Diffasion  bei  dem 
verschieden  hohen  Eiweissgehalt  beider  Flüssigkeiten  höchst  wahr- 
scheinlicher Weise  sich  beimengen  soll.  Ob  durch  Filtration  anch 
unter  physiologischen  Verhältnissen  etwas  durch  die  Zonnla  hin- 
durch gelangt,  lässt  D.  vorläufig  dahingestellt.  Eine  PrOfimg  dieser 
Angaben  ist  mir  leider  nicht  mehr  möglich^gewesen. 
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Resümiren  wir  zum  Schluss  die  bemerkenswerthesten 
Ergebnisse  vorliegender  experimenteller  Studien,  so  sind 
dieselben  folgende: 

1)  Verbrennt  man  mit  einer  glühenden  Stricknadel 
bei  punktueller  oder  fläcbenhafter  Berührung  der  Aug* 
apfeloberfläche  den  Limbus  und  seine  Nachbarschaft,  so 
entwickeln  sich  je  nach  der  Intensität  der  Verbrennung 
mehr  oder  minder  ausgeprägt  folgende  Symptome:  6e-' 
deutende  Drucksteigerung  bis  zur  Steinhärte.  Blässe 
der  Papille,  Unterbrechung  im  Blutstrome  der  Retinal- 
venen  bis  zum  völligen  Unsichtbarwerden  aller  Retinal- 
gefasse, Excavation  der  Papille,  rauchige  Trübung  der 
Linse  und  der  Hornhaut,  wie  völlige  Anästhesie  der  letz- 
teren treten  auf.  Die  gleichen  Erscheinungen  werden 
auch  bei  partieller  Verbrennung  des  Limbus  beobachtet. 
Die  Dauer  derselben  schwankt  zwischen  10  Minuten  bis 
zu  1 — 2  Stunden,  je  nach  der  Intensität  der  Verbrennung. 

2)  Circuläre  Verbrennung  der  Hornhaut,  wie  der 
Sclera  im  grösseren  Umfange  ruft  die  gleichen,  nur  der 
Intensität  nach  schwächeren  Erscheinungen,  wie  die  Ver- 
brennung des  Limbus  hervor. 

3)  Manometrische  Messungen,  in  der  vorderen 
Kammer  wie  im  Glaskörper  oder  in  beiden  zugleich  aus- 
geführt, lehren,  dass  ausser  den  sub  1  aufgeführten, 
mechanischen  Einwirkungen  der  Verbrennung  dem  Ver- 
schlusse des  Limbus  ein  den  Flüssigkeitswechsel  aus  dem 
Auge  verlangsamender  Effect  (Leber)  im  Gegensatze  zu 
der  analogen  Verbrennung  anderer  Hornhautparthien  und 
der  Sclera  im  hervorragendsten  Maasse  zufällt. 

4)  Sowohl  am  todten,  wie  am  lebenden  Eaninchen- 
aoge  ergiebt  sich  bei  künstlicher  Drucksteigerung  aus  einer 
grossen  Zahl  von  Versuchen  als  gleiche  Verhältoisszahl 
für  die  in  der  gleichen  Zeiteinheit  austretende  Flüssig- 
keitsmenge bei  verschlossenem  Limbus  zum  offeneuYg-- 
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Demnach  beträgt  die  dnrch  den  Verschlass  des  Limbas 
erzielte  YerriDgernng  der  AasscheiduDg  ca.  Vs—Vs  ^^^ 
ganzen  austretenden  Flüssigkeitsraasse. 

5)  Beim  todten  menschlichen  Auge  und  ebenso  beim 
lebenden,  da,  per  analogiam  geschlussfolgert,  die  Yer- 
hältnisszahl  die  gleiche  bleibt,  beträgt  bei  künstlicher 
Drucksteigerung  die  durch  Verschluss  des  Limbus  er- 
zielte Verlangsamung  in  der  Flüssigkeitsausscheidung 
aus  dem  Limbus  ca.  Vs  ^^^  ganzen  in  der  gleichen  Zeit- 
einheit aus  dem  offenen  Limbus  austretenden  Menge. 

6)  Die  Unterbindung  der  Yen.  vorticosae  führt  zu 
keiner  bemerkenswerthen  Drucksteigerung.  Das  im  Mittel 
nur  2  Mm.  betragende  Ansteigen  derselben  hält  überdies 
nicht  an,  sondern  sinkt  das  Hg  im  Manometer  in  kür- 
zester Zeit  auf  seinen  Ausgangspunkt  zurück. 

7)  Werden  künstliche  Drucksteigerungen  im  leben- 
den Kaninchenauge  erzeugt  und  die  Yenae  vorticosae 
an  ihren  Austrittsstellen  verschlossen,  so  ergiebt  die  ver- 
gleichende manometrische  Messung  vor  und  nach  dem 
Yerschlusse  nur  dann  eine  Yerlangsamung  der  Flüssig- 
keitsausscheidung aus  dem  Auge  um  ca.  Vi^^Vs«  ^^°° 
zuvor  die  Möglichkeit  des  Ausgleichs  durch  vermehrten 
Abfluss  in  Folge  Yerschlusses  des  vorderen  Filtrations- 
winkels beseitigt  war. 

8)  Beim  todten  Kaninchen-  wie  menschlichen  Auge 
ist  unter  obigen  Yersucbsbedingungen  (cL  unter  7)  das 
Ergebniss  ein  negatives. 

9)  Durch  Yerschluss  des  Sehnerv  und  seiner  Schei- 
den am  thierischen,  wie  menschlichen  Auge  tritt  keine 
Aenderung  in  dem  Flüssigkeitswechsel  des  Auges  ein. 
Hintere  um  den  Sehnerv  gelegene  Lymphräume,  von 
deren  Yerschluss  die  Entstehung  eines  Glaucoma  posti- 
cum  abzuleiten  wäre,  existircn  functionell  demnach  nicht 

10)  Auch  bei  längerer  Zeit  fortgesetzter  stärkster 
Ürucksteigerung  durch  Injection  von  GlNalösung  in  den 
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Glaskörper  ist  es  niemals  geglückt,  einen  Flfissigkeits- 
aastritt  an  dem  durchschnittenen  Sehnervenende  wahr- 
zunehmen. 

11)  Die  Druckhöhe,  welche  erforderlich  ist,  um  den 
Ausfluss  aus  den  Ten.  vort.  zu  hemmen,  beträgt  für  das 
Ejininchenauge  ca.  215Mm.  Hg  im  Mittel,  während  die 
Retinalgefässe  schon  durch  einen  68  resp.  73  Mm,  betra- 
genden Druck  zum  Verschluss  gebracht  werden. 

12)  Vergleichende  Drucksteigerungen  im  Glaskörper 
und  in  der  vorderen  Kammer  bestätigten,  dass  in  beiden 
der  Druck,  manometrisch  gemessen,  ein  gleicher  ist. 

13)  Eine  Durchfeuchtung  der  Cornea  ist  niemals 
bei  diesen  Versuchen  beobachtet  worden,  sondern  ist 
dieselbe  bei  stärkster  Drucksteigerung  und  stundenlanger 
Ausdehnung  der  Versuche  auf  ihrer  Oberfläche  stets 
trocken  geblieben  (Leber). 


Sie  Aetiologie  dte  pnlsirendeii  Exophthalmos. 

Von 

Dr.  W.  Schlaefke, 

Assistent  an  der  Göttinger  Augenklinik. 


Zu  nachstehender  Arbeit  verdanke  ich  die  Anregung 
Herrn  Prof.  Leber  auf  Grund  eines  Falles,  welcher  in 
der  hiesigen  Augenklinik  beobaditet  wurde  und  unten 
genauer  beschrieben  werden  wird. 

Was  die  geschichtliche  Entwickelung  unserer  Kennt- 
niss  vom  pulsirenden  Exophthalmos  betrifft,  so  finden 
wir  seiner  zuerst  erwähnt  in  den  ersten  Decennien  dieses 
Jahrhunderts.  T  r  a  v  e  r  s  (1809)  und  D  a  1  r  y  m  p  1  e  (1812)*) 
bezeichneten  ihre  Beobachtungen  mit  dem  Namen  eines 
Aneurisma  per  anastomosin  orbitae  (dem  jetzigen  A.  race- 
mosum  s.  cirsoides)  und  führten  den  ganzen  Symptomen- 
complex  des  fraglichen  Krankheitsbildes,  dessen  hervor- 
stechendste Erscheinungen  in  einem  mehr  oder  weniger 
hochgradigen  Exophthalmos  und  Pulsation  am  Bulbus 
selbst  oder  an  einem  neben  ihm  zur  Entwickelung  ge- 
kommenen Tumor  bestanden,  zurfick  auf  eine  Dilatation 
der  art  ophth.  bis  in  ihre  feinsten  Aeste  mit  Ausbildung 


*)  cf.  Literaturverzeichniss. 
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reichlichster  Anastomosen  derselben  unter  einander.  Diese 
Ansicht  blieb  lange  Zeit  als  die  allein   gültige  besteben 
und  ihr  ordneten  sieb  die  nächst  folgenden  Beobachter 
unter,  indem  sie  einfach  jeden  Fall,  dessen  Hauptsyrop- 
tome  Exophthalmos  und  Palsation  waren,  nach  dem  Vor- 
gänge von  Travers  und  Dalrymple  durchAnnabme  eines 
Anearysma  per  anast  orbitae  zu  erklären  versuchten. 
Zwar  gab  Guthrie  1823  einen  Sectionsbericht  über  einen 
doppelseitigen  Fall,   bei  dem  während  des  Lebens  alle 
Erscheinungen  denen  beim  aneur.  per  anast  glichen,  wo 
man  aber  post  mortem  unerwartet  ein  nussgrosses  Aneu- 
rysma der  art.  ophth.  fand;   indess  scheint  die  ausser« 
ordentliche  Kürze  und  Mangelhaftigkeit  des  ganzen  Be- 
richtes Schuld  daran  zu  sein,  dass  diese  neue  Aetiologie 
die  alte  Anschauung  und  Annahme  in  ihrer  Gonsequenz 
vorlftuiig  nicht  zu  alteriren  vermochte.    Erst  Buskkam 
1839  bei  Besprechung  einer  eigenen  Beobachtung  auf 
Uuthrie's  Befund  zurück,  den  er  nicht  nur  vollständig 
annahm,  sondern  auch  den  bisherigen  Berichten,  nament- 
lich denen  von  Travers  und  Dalrymple  unterzuschie- 
ben versuchte.    Seine  Ansicht  behielt  besonders  in  Eng- 
land Geltung  bis  zu  den  Veröffentlichungen  Nunneley's 
(1859  u.  1864),  welcher  das  Aneurysma  art  ophth.  intra 
orbitam  zwar    noch   nicht  ganz   beseitigte,   aber  doch 
wesentlich  beschränkte,  indem  er  an  der  Hand  einiger 
Sectionen  die  Ursache  für  den  Exophthalmos  und  die 
Pulsationserscheinungen  z.  Th.  hinter  die  Orbita,  in  die 
Scbädelhöhle  und  zw.  in  den  Sin.  cavern.  verlegte. 

Ein  Aneurysma  der  Carotis  interna  innerhalb  des 
Sin.  cavern.  oder  der  Art.  ophthalm.  dicht  an  ihrer  Ur- 
sprungsstelle, oder  ausgetretenes  Blut  oder  Bildung  von 
Fibringerinnseln,  oder  Ansammlung  von  Eiter  behindere 
den  Abfluss  des  venösen  Blutes  aus  der  Orbita  in  die 
Schädelhöhle,  führe  so  zu  Stauungen  in  der  ersteren  etc. 
Obwohl  auch  Nunneley's  Deductionen  noch  nicht  voU- 

▼.  OfMfe's  AreblT  für  OphUuüiiiologi«,  XXV.  4.  8 
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ständig  genagen  können,  so  bleibt  es  doch  sein  Verdienst, 
dass  er  als  der  erste,  wenigstens  in  England,  den  Ein- 
flnss  von  Circolationsstorungen  innerhalb  der  Schädel- 
höhle auf  Lage  und  Function  des  Bulbus  mit  Nachdruck 
betonte.  Wie  es  scheint,  war  ihm  eine  inzwischen  in 
Frankreich  entstandene  Richtung  gänzlich  entgangen. 

Hier  hatte  Baron  bereits  1835  der  Pariser  Aca- 
demie  einen  Fall  mit  Sectionsbefund  vorgelegt,  in  dem 
er  die  varicOse  Ausdehnung  der  Orbitalvenen,  den  Exoph- 
thalmos,  die  während  des  Lebens  constatirten  Ge- 
rausche  etc.  auf  eine  Ruptur  der  Carot  int  innerhalb 
des  Sin.  cavern.  zurückfQhrte.  Seine  Beobachtung  ent- 
ging, wahrscheinlich  wegen  ihrer  grossen  Kürze,  vorläufig 
zwar  der  weiteren  Beachtung  —  denn  inzwischen  wurden 
vielfach  ganz  die  nämlichen  Erscheinungen  beschrieben, 
die  er  angefahrt  hatte,  ohne  dass  indess  die  Diagnose 
auf  Gommunication  der  Carotis  mit  dem  sin.  cavern.  ge- 
wagt worden  wäre  —  fand  aber  eine  glänzende  Bestä- 
tigung in  dem  scharfsinnigen  und  durch  die  $ection  er- 
härteten Raisonnement  und  Experiment  N^laton's  1856. 
Im  folgenden  Jahr  veröffentlichte  Hirschfeld  den  dritten 
Fall  mit  fast  gleichlautendem  Obductionsbefund,  und  1865 
war  N^laton  in  der  Lage,  durch  Dolens  einen  vierten 
hinzuzufQgen.  D  e  1  e  n  s  (1870)  versuchte  auf  Grund  dieser 
4  Sectionsberichte  in  seiner  werthvollen  Arbeit  (De  la 
communication  de  la  Garotide  interne  et  du  sinus  caver- 
ncux)  ein  allgemeines  Bild  der  im  Leben  bestandenen 
Erscheinungen  zu  entwerfen  und,  was  mir  der  Schwer- 
punkt seiner  Untersuchungen  zu  sein  scheint,  einige  der 
früher  berichteten  Fälle  mit  und  ohne  Necropsie,  weil 
sie  dieselben  oder  nahezu  dieselben  Symptome  aufzu- 
weisen hatten,  durch  dieselbe  Ursache,  nämlich  eine  per- 
forirendc  Verletzung  der  Carot.  int.  innerhalb  des  Sin. 
cavern.,  zu  erklären.  Inzwischen  versuchten  sowohl 
deutsche,  wie  englische  und  französische  Autoren,  selbst 
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in  der  neuesten  Zeit  noch,  für  den  gehemmten  Rflckfluss 
des  Orbitalblutes  Propaganda  zu  machen.  Eine  Ver- 
stopfung oder  Gompression  des  Sin.  cavernosus  solle 
Ueberfflllung  der  Orbitalvenen  und  dadurch  Exophthalmos 
machen  und  die  Pulsationserscheinungen  mittelbar  von 
der  Carotis  int.  entweder  durch  das  Gapillarsystem  oder 
durch  den  in  Folge  der  Undurchgängigkeit  compacten 
Sin.  eavern.  übertragen  worden. 

Die  letzte  eingehendere  Untersuchung  Aber  diesen 
Gegenstand  hat  Rivington  1874  geliefert,  ohne  dass 
er  sich  im  Vergleich  mit  Delens'  eines  wesentlichen 
Fortschrittes  zu  erfreuen  hätte,  im  Gegentheil  stellt 
er  wieder  einige  Ansichten  auf,  die  Delens  bereits  ab- 
getban  hatte.  Gleichwohl  gebührt  ihm  das  Verdienst, 
zuerst  eine  rationelle  Begründung  und  Erörterung  des 
pulsireaden  Exophthalmos  von  Frankreich  nach  England 
übertragen  und  dort  verbreitet  zu  haben. 

In  Deutschland  sind,  was  sehr  auffallend,  verhält- 
nissmässig  nur  sehr  wenige  Fälle  von  Exophthalmos  mit 
begleitenden  Pulsationserscheinungen  veröffentlicht  wor- 
den. Wenn  man  nicht  annehmen  will,  dass  diese  Affection 
bei  uns  in  Wirklichkeit  seltener  vorkonunt,  müsste  man 
vielleicht  glauben,  dass  sie  mehr  in  die  Hände  der  Chi- 
rurgen als  in  die  der  Ophthalmologen  von  Fach  gelangt 
sei  und  bei  jenen  nicht  die  Würdigung  gefunden  habe 
als  sie  für  uns  Werth  hat.  Irre  ich  nicht,  so  sind  es 
ungefähr  10  Fälle*)  mit  nur  einem  Sectionsbericht 
(v.  Oettingen),  deren  wir  uns  zu  rühmen  haben.  Als  Ur- 
sache für  den  pulsirenden  Exophthalmos  werden  sehr 
verschiedene  Momente  herangezogen.  Ein  Versuch  zu 
einer,  ich  möchte  sagen,  einheitlichen  Darstellung  des 
wohl  abgegrenzten  und  genau  zu  präcisirenden  Krank- 
heitsbildes ist  bei  uns  bisher  noch  nicht  gemacht  worden. 

"^^  Rosas  1,  Schiess-Gemasens  1,  y.  Oettingen  1, 
V.  Hippel  1,  Wolff  2,  Schalkhaaser  1,  Nieden  8. 
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Dieser  kurze  Ueberblick  aber  den  Gang  und  Stand 
der  Frage  wird,  obwohl  er  nur  in  groben  Umrissen  ge- 
geben ist,  nur  das  Wesentlichste  berücksichtigt,  doch,  wie 
ich  hoffe,  zur  allgemeinen  Orientirung  genügen.  Ehe  ich 
indess  zu  dem  eigentlichen  Gegenstand  meiner  Arbeit 
abergehe,  möchte  ich  mir  noch  einige  Bemerkungen  über 
die  Bezeichnung  der  in  Kede  stehenden  Affection  ge- 
statten. Im  ersten  Anfang,  wo  man  für  dieselbe  nur 
eine  einzige  Ursache  aufzuweisen  wusste,  nannte  man  sie 
einfach  Aneurysma  per  anastomosin,  oder  auch  Orbital- 
Aneurisma,  wählte  also  die  Ursache  selbst  zur  Bezeich- 
nung des  Krankheitsbildes.  Als  sich  aber  die  Anzahl 
der  ursächlichen  Momente  h&ufte,  gerieth  man  in  Ver- 
legenheit, den  bisherigen  Namen  noch  fernerhin  beizu- 
behalten. Wollte  man  die  Bezeichnung  wie  bisher  von 
der  Ursache  entlehnen,  so  hätte  man  für  ein  und  die- 
selbe Erscheinungsweise  mehrere  Namen  in  Anwendung 
bringen  müssen.  Man  mischte  nun  die  Ursache,  welche 
im  Allgemeinen  auf  einer  Alteration  der  Ge&sse  beruht, 
mit  einem  der  hervorstechendsten  Symptome,  der  Pro- 
trusion des  Bulbus,  und  so  entstand  die  Bezeichnung 
„vasculäre  Protrusion''.  £rst  in  jüngster  Zeit  kam  man 
zu  der  Einsicht,  dass  unter  diesem  Namen,  eben  weil  er 
ein  Characteristicum,  die  Pulsaüon,  nicht  mitberücksichtigt, 
ganz  heterogene  Krankheitsbilder  zusammenfallen  können 
(ich  erinnere  nur  an  die  eigentlichen  Gefassgeschwülste), 
ging  deshalb  von  der  Heranziehung  der  Ursache  zur 
Benennung  ab  und  stellte  in  dem  Namen  nur  die  beiden 
für  die  Affection  äusserst  charakteristischen  Symptome, 
den  Exophthalmos  und  die  Pulsationserscheinungen,  neben 
einander.  Da  mir  der  Ausdruck  „pulsirender  l^oph- 
thalmos'*  bezeichnend  genug  schien,  habe  ich  ihn  um  ao 
lieber  beibehalten,  als  ich  an  seine  Stelle  keinen  besseren 
zu  setzen  vermag.    Will  man  dagegen  den  Namen  der 
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Krankheit  absolut  yon  ihrer  Ursache  entlehnen,  so  muss 
man  erst  beweisen,  dass  letztere  eine  einzige  ist,  oder 
wie  gesagt,  mehrere  Benennungen  einfahren. 

Nach  dieser  Abschweifung  will  ich  zunächst  über  den 
in  der  hiesigen  Klinik  beobachteten  Fall  genauere  Mit- 
tbeilung  machen,  dann  an  ihn  die,  welche  denselben 
Sectionsbefund  aufzuweisen  haben,  anreihen  und  aus 
allen  ein  ihnen  gemeinsames  und  charakteristisches 
Krankheitsbild  zu  construiren  versuchen.  Letzteres  zu 
Grunde  legend,  werde  ich  die  übrigen  Fälle  von  pulsirendem 
Exophthalmos,  die  zur  Section  gekommen  sind,  zu  kriti- 
siren  und  in's  rechte  Licht  zu  stellen  mich  bemühen. 

L 

Karl  Ernst,  Maler,  33  Jalfr  alt,  aus  Langeisheim,  hatte 
Mitte  April  1878  einen  Selbstmordversuch  vermittelst  Schrot- 
schusses in  den  Mund  gemacht  und  war,  wie  er  selbst  angiebt 
die  nächsten  14  Tage  darnach  ohne  Besinnung  gewesen.  Als 
letztere  wiederkehrte,  bemerkte  er,  dass  er  die  rechte  EOrper- 
hälfte  nicht  bewegen  kOnne.  Die  Hemiplegie  besserte  sich  in- 
dess  langsam  wieder. 

Am  21.  Mai  stellte  sich  Fat.  in  der  hiesigen  Augenklinik 
vof  und  wurde  damals  folgender  Status  aufgenommen:  Ausge- 
dehnte Narben  an  beiden  Lippen,  am  harten  Gaumen  und  Al- 
veolarfortsatz  des  Oberkiefers.  Ungefähr  an  der  Grenze  dieser 
beiden  Knochen,  nach  hinten  zu,  besteht  noch  eine  FistelOff- 
nung,  durch  welche  die  Sonde  sich  mehrere  Cm.  weit  vorschie- 
ben lässt  und  auf  einen  rauhen  Knochen  gelangt.  Nahezu  ge- 
heilte ünterMeferfractur.  Hochgradige  Schwäche  der  rechten 
Hand,  weniger  des  rechten  Beins,  verbunden  mit  Taubheit  des 
Gefühls.  Exophthalmos  des  linken  Auges  mit  Chemosis,  die 
unterhalb  der  I^omhaut  einen  horizontalen,  lebhaft  gerOtheten 
Wulst  bildet  Fast  vollständige  TJnbeweglichkeit  des  Bulbus; 
das  obere  Lid  kann  nur  unvollständig  gehoben  werden.  Ab- 
solute Amaurose  durch  einfache  weisse  Sehnervenatrophie;  Ge- 
fäfise  des  Augenhintergrundes  normal.  Am  Supraorbitalrand, 
nach  innen  zu,  lässt  sich  beim  Auflegen  der  Hand  ein  sehr 
deutliches  Schwirren  fühlen,  doch  waren  Fnlsationserscheinun- 
gen  sehr  wenig  ausgesprochen. 
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Fat.  verblieb  nicht  in  der  Anstalt,  konnte  vielmehr  erst  am 
23.  Augnst  1878  von  Neuem  untersucht  werden:  Am  inneren  Bande 
der  linken  Augbraue  ist  jetzt  ein  ca.  bohnengrosser  Tumor  zu 
bemerken,  welcher  subcutan  gelegen  ist  und  deutlich  sichtbare 
Fulsation  zeigt.  Beim  Auflegen  der  Hand  ffihlt  man  deutliches 
Schwirren.  Beide  Symptome,  Schwirren  und  Pulsation,  ver- 
schwinden bei  Druck  auf  den  Tumor,  welcher  sich  fast  ganz 
verdrängen  lässt,  aber  bei  Nachlassen  des  Druckes  gleich  wie- 
derkehrt. Zustand  des  Bulbus  wie  früher.  Fat.  klagt  über  ein 
unaufhörliches  rhythmisches  Sausen  im  Kopfe,  das  ihm  viel  Be- 
schwerden macht. 

Die  nächste  Untersuchung,  welche  erst  am  7.  März  1879 
angestellt  werden  konnte,  ergab  eine  bedeutende  Zunahme  des 
pülsirenden  Exophthalmos ,  während  die  Lähmungserscheinun- 
gen und  Taubheit  des  Gefühls  sich  ziemlich  verloren  hatten; 
nur  eine  geringe  Schwäche  der  rechten  Hand  war  noch  zurück- 
geblieben. Fulsirende  Geschwulst  oberhalb  des  inneren  Augen- 
winkels von  3  0m.  Länge,  deren  oberes  Ende  oberhalb  vom 
inneren  Theil  der  Augbraue  am  stärksten  hervorragt,  während 
das  untere  in  der  Gegend  der  Nasenwurzel,  medianwärts  vom 
Thränensack,  gelegen  ist.  Fulsation  ist  in  der  ganzen  Aus- 
dehnung .  dieses  Tumors  deutlich  sichtbar  und  mit  dem  auf- 
gelegten Finger  Schwirren  zu  fühlen.  Die  Auscultation  ergiebt 
im  Bereich  des  Auges  und  in  seiner  ganzen  Umgebung  ein 
lautes  blasendes  Geräusch,  das  continuirlich  anhält  und  pol- 
satorische  Verstärkungen  macht  Die  subcutanen  Venen  an 
beiden  Lidern  sind  stark  ausgedehnt,  in  geringerem  Grade  auch 
die  der  Schläfengegecd.  Hochgradiger  Exophthalmos;  der 
Hornhautscheitel  steht  nach  Messung  im  Vergleich  zum  anderen 
Auge  1,5  Gm.  vor.  Die  früher  vorhanden  gewesene  Chemosis 
ist  vollständig  zurückgegangen,  dagegen  ist  die  Bulbusober- 
fläche  von  einer  Verästelung  stark  ausgedehnter  Venen  be- 
deckt. Dieselben  entspringen  z.  Th.  aus  zwei  in  der  Coigunc- 
tiva  verlaufenden,  yom  äusseren  Ende  der  unteren  Uebergangs- 
falte  herkommenden  Stämmchen,  welche  sich  in*zahlreiche  Aaste 
theilen  und  den  Hornhautrand  von  beiden  Seiten  her  umgreifen, 
auch  stellenweise  mit  weniger  deutlich  sichtbaren,  gleichfalls 
stark  ausgedehnten,  subconjunctivalen  Venen  zusammenhängen. 
Der  Bulbus  zeigt  im  Profil  ebenfalls  eine  leichte  Fulsation 
und  lässt  sich  ziemlich  tief  in  die  Orbita  zurückdrängen,  wo- 
bei die  Fulsation  sehr  viel  stärker  wird.    Compressio     der 


119 


linken  Carotis  com.  bewirkt  Gollabiren  des  Tumors  und  voll- 
ständiges Aufhören  der  Pulsation.  Die  Beweglichkeit  des  linken 
Bulbus  ist  nach  oben  und  innen  nur  sehr  wenig  beschränkt, 
sehr  viel  mehr  gestOrt  die  nach  unten,  dagegen  die  nach  aussen 
▼oUstftndig  aufii^ehoben.  Pupille  vielleicht  eine  Spur  weiter  als 
rechts,  reagirt  nicht  auf  Lichtwechsel  am  gleichen  Auge,  aber 
sehr  prompt  auf  sympathischen  Beiz.  Ophthalmoscopischer 
Befund  wie  frflher:  Papille  rein  weiss,  Gefässe  normal.  — 
Lahroungserscheinungen  der  Extremitäten  ganz  zurflckgegangen. 

Die  Diagnose  wurde  von  Herrn  Prof.  Leber  aus  den  be- 
schriebenen Erscheinungen  und  im  Bflckblick  auf  ähnliche  in 
der  ausländischen  Literatur  enthaltene  Fälle  mit  Wahrschein- 
lichkeit auf  eine  Verletzung  der  Garot.  inter.  sin.  innerhalb 
des  Sin.  cavernosus,  also  ein  Aneurysma  arterio-venosum  ge- 
stellt 

14.  März.  Unterbindung  der  Carot.  com.  sin.  durch  Prof. 
König  auf  der  chirurgischen  Klinik.  Unmittelbar  nach  der 
Unterbindung  war  ophthalmoskopisch  im  Durchmesser  der  Ge- 
isse gegen  vorher  nicht  die  mindeste  Veränderung  zu  consta- 
tiren.  Die  ophthalmoskopische  Untersuchung  war  kurz  vor 
der  Operation  von  Prof.  Leber  ausgeführt  worden,  welcher 
sich  das  Caliber  der  Netzhautgefässe  genau  gemerkt  .hatte;  die 
zweite  Untersuchung  zum  Vergleich  fand  ungefähr  X  Stunde 
nach  dem  Zuschnüren  der  Ligatur  statt  und  ergab,  wie  bereits 
bemerkt,  durchaus  keinen  Unterschied.  Das  Pulsiren  und 
Schwirren  war  eine  Zeit  lang  ganz  verschwunden,  der  Blutsack 
am  inneren  Augenbrauenrande  coUabirt,  der  Bulbus  zurückge- 
sunken, aber  nicht  ganz  an  seine  normsJe  Stelle  gerückt.  Etwa 
10^12  Tage  nach  der  Operation  fingen  .aber  die  Erscheinun- 
gen an  wiederzukehren,  wenn  auch  gegen  frflher  in  sehr  ver- 
mindertem Grade.  Man  fflhlte  das  Pulsiren  und  Schwirren  sehr 
deutlich,  der  Exophthalmos  war  aber  gering,  am  Bulbus  selbst 
kein  deutliches  Pulsiren  zu  bemerken.    Ophthalm.  wie  früher. 

Pat.  wird  am  S.  April  aus  der  Anstalt  entlassen,  da  die 
Wunde  von  der  Unterbindung  nahezu  geheilt  ist  —  Er  konmit 
am  15.  Juni  wieder.  Während  seiner  Abwesenheit  schloss  sich 
der  letzte  Best  der  Operationswunde  nicht,  sondern  es  blutete 
daraus  angeblich  3  Mal  ziemlich  heftig.  Dann  trat  vor  10  Ta- 
gen starke  Schwellung  der  linken  Halsseite  ein,  die  erst  etwas 
abnahm,  als  Pat  vor  2  Tagen  reichlichen  Eiter  ausspeien 
musste.    Jetzt  hochgradige  Dyspnoe,  rostfarbene  Sputa,  Temp. 
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39,5;  Langendftmptiiiig  nicht  nachweisbar  (Fat.  ist  wegen  der 
hochgradigen  Athemnoth  nicht  mehr  hinreichend  genau  zu  un- 
tersuchen). Exophthalmos  gering,  Palsation  zu  fühlen,  Tomor 
am  Orbitalwinkel  von  etwa  Wallnnss-GrOsse.  Fat.  stirbt  am 
18.  Joni. 

Section  fand  den  folgenden  Vormittag  statt  und  wurde  von 
Herrn  Prof.  Orth*)  ausgefOhrt  Schädeldach  ohne  Verände- 
rungen bis  auf  eine  geringe  Osteophytenbildung  längs  dem  snlc. 
longitud.  Dura  mater  durchscheinend,  massig  gespannt,  (re- 
fässe  gering  gefallt;  im  sin.  long,  fast  rein  fibrinöse  Gerinnsel. 
Pia  m.  etwas  oedematOs,  massige  venöse  Fällung.  An  der 
unteren  Fläche  des  Gehirns,  nämlich  an  der  Orbitalfläche  der 
linken  Hemisph.,  dicht  am  äusseren  Bande  derselben,  ist  «ne 
kleine  oberflächliche  braune  Erweichung,  der  entsprechend  die 
ganze  Binde  zerstört  ist.  Ein  hirsekorngrosser,  brauner,  glchf. 
durch  die  ganze  Binde  durchgehender  Erweichungsheerd  findet 
sich  an  derselben  Fläche  weiter  nach  hinten,  dicht  am  Bande 
der  Fossa  Sylv.  Endlich  ist  eihe  difiFdse  bräunliche  Färbung 
an  der  unteren  Fläche  der  linken  Eleinhirnhemisphäre  zu  be- 
merken. An  der  Convexität  in  der  Mitte  der  linken  hinteren 
Gentralwindung  ein  reichlich  2  Gm.  langer  Erweichungsheerd, 
dem  entsprechend  die  ganze  Bindensubstanz  nebst  einem  Theil 
der  umgebenden  Marksubstanz  zerstört  ist.  Dicht  daneben  ist 
auf  einem  Durchschnitt  durch  die  vordere  Gentralwindung  ein 
grosser  gelbbrauner  Erweichungsheerd  mitten  in  der  weissen 
Substanz.  Im  oberen  Scheitelläppchen  eine  kleine  umschrie- 
bene, roth  gefärbte  Partie  der  Binde,  in  der  mittleren  Schläfen- 
windung ebenfalls  ein  kleiner  gelber  Heerd.  Auf  der  rechten 
Seite  kein  derartiger  «Heerd  zu  entdecken.  Ventrikel  leer.  An 
den  grossen  Ganglien  keine  Veränderung.  Entsprechend  der 
oberflächlichen  gelblichen  Färbung  der  linken  Hemisph.  des 
Kleinhirns  ist  gleichfalls  eine  Zerstörung  der  Binde  vorhanden. 
In  der  Med.  oblong,  nichts  Abnormes.  Der  linke  Opticus 
ist,  je  weiter  vom  Ghiasma  entfernt,  desto  mehr  grau 
gefärbt.  Der  linke  Sin.  cavern.  ist  bedeutend  weiter 
als  der  rechte,  seine  Wandung,  sowie  die  ihn  durch- 
ziehenden Bälkchen  bedeutend  verdickt 

Bei  der  Eröf&iung  der  Bauchhöhle  gelangt  man  in  der 


*)  Demselben  bin  ich  fOr  die  freundliche  üeberlassung  des 
Sectionsberichtes  und  des  Präparates  zum  besten  Dank  verpflichtet 
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Heg.  epigastr.  in  einen  grossen  eitrigen,  gangränösen  Phleg- 
monehecrd,  der  in  directer  Commnnication  steht  mit  einer  ähn- 
lichen phlegm.  Affection  des  vorderen  mediastinalen  Bindege- 
webes, sowie  des  anstossenden  Theils  des  Diaphragma.  In 
beiden  Plenrahöhlen  Exsudat,  rechts  mit  fibrinösen  Beimischun- 
gen und  nur  wenig  geröthet,  links  intensiv  hämorrhagisch  und 
von  mehr  eitrig  -  fibrinöser  Beschaffenheit.  Die  Lunge  luft- 
haltig, etwas  OdematOs  und  theilweis  hämorrhagisch,  letzteres 
besonders  an  den  grossen  Bronchien  der  linken  Lunge.  In 
einem  Ast  der  rechten  Art.  pulm.  ein  gelblicher  derber  Em- 
bolus. 

Eine  gleichfalls  eitrig-fibrinöse  Entzflndung  am  Herzbeutel, 
die  ganze  Oberfläche  des  Herzens  mit  warzigen  und  zottigen 
Auflagerungen  bedeckt. 

Die  vorher  erwähnte  Phlegmone  des  mediastinalen  Binde- 
gewebes erstreckt  sich  bis  zu  den  grossen  Oefässen  und  hängt 
hier  mit  einem  von  der  linken  Carotis  ausgehenden  Entzün- 
dungsheerd  zusammen.  Der  Anfangstheil  der  Carotis  bildet 
nämlich  eine  etwa  wallnussgrosse  anenrjsmatische  Höhle,  deren 
Wandungen  sich  im  Zustande  eitriger  Entzündung  befinden, 
theilweis  in  völlig  fetziger  Auflösung  begriffen  sind  und  direct 
mit  der  mediastinalen  Phlegmone  zusammenhängen.  In  der 
Höhle  liegt  ein  grosses  Gerinnsel,  welches  in  seinen  inneren 
Partien  noch  von  gutem  Aussehen  ist,  an  der  Seite  aber  sich 
im  Zerfall  befindet.  Die  nach  oben  hin  sich  etwas  verschmä- 
lernde aneurysmatische  Höhle  steht  hier  in  offener  Verbindung 
mit  einer  etwa  2  Cm.  langen  Hautwunde,  welche  selbst  das 
unterste  Ende  eines  sonst  verheilten,  von  einer  Carotisunter- 
bindung  herrflhrenden  Schnittes  darstellt.  An  dies  obere  Ende 
der  Höhle  schüesst  sich  noch  ein  etwa  2  Cm.  langes  Stückchen 
Carotis  an,  welches  sehr  eng  und  von  einem  schwefelgelben 
Coagulnm  grösstentheils  ausgefüllt  ist.  Dann  folgt  die  Unter- 
bindungsstelle,  der  entsprechend  ein  Defect  im  Gefäss  vorhan- 
den ist.  Das  obere  Ende  ist  durch  einen  kleinen  derben 
Thrombus  fest  verschlossen.  Die  Thromboarteriitis  reicht  bis 
zur  IJrsprungsstelle  der  Carotis  aus  dem  Are.  aort.,  die  Aorten- 
wandung, sowie  die  der  übrigen  von  der  Aorta  abgehenden 
Aeste  haben  ein  normales  Aussehen;  ebenso  die  Venen.  Die 
Phlegmone  geht  nicht  in  das  Med.  post.,  sondern  nur  bis  an 
die  linke  Seite  des  Oesophogus,  der  hier  zwar  sehr  weich,  aber 
nicht  perforirt  ist.  — -  Etwas  Schwellung  der  Milz,  parenphy- 
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matöse  Degeneration  der  Nieren,  etwas  nach  links  vergrOssorte 
Leber,  sonst  keine  Abnormität  in  den  Banchorganen.  A>m 
Diaphragma  noch  eine  umschriebene  fibrinöse  Peritonitis,  enl^ 
sprechend  dem  phlegm.  Heerd. 

Die  sämmtlichen  Venen  der  Orbita  nebst  8apr&- 
orbital,  und  front,  sind  enorm  erweitert,  zum  Theil 
unregelmässig  ausgebuchtet;  ihre  Wandung  ist  so 
verdickt,  dass  sie  einer  arteriellen  Ähnlich  siehl;. 
Das  erweiterte,  während  des  Lebens  pulsirende  und 
schwirrende  Gefäss  am  inneren  Ende  des  Augen- 
brauenbogens  ist  ebenfalls  eine  Vene.  Die  Pars  ca- 
vernosa  der  Carotis  int.  sin.  ist  aneurysmatisch  er- 
weitert (etwa  bohnengross)  und  steht  durch  drei  fftr 
eine  mittlere  Sonde  leicht  durchgängige  Oeffnungen 
an  ihrer  äusseren  und  vorderen  Seite  mit  dem,  wie 
vorher  erwähnt,  erweiterten  und  mit  verdickten  Wan- 
dungen versehenenSin.  cavern«  in  Verbindung.  Die 
Art.  ophthalm.  zeigt  keine  Veränderungen.  In  einem 
Theil  der  Orbitalvenen  ein  festes,  eigenthümlich 
röthlichgelbes,  anscheinend  schon  etwas  älteres  Ge- 
rinsel. Der  Nerv.  opt.  sieht  auch  in  der  Orbita  grau  ans 
und  ist  weicb. 

Da  der  Zusammenhang  der  Einzelheiten  mit  dem 
Gesammtbilde  des  Falles  wohl  an  sich  schon  klar  genug 
ist,  glaube  ich  von  einer  epikritischen  Besprechung  ab- 
sehen und  gleich  zur  kurzen  Wiedergabe  der  vier  ähn- 
lichen Sectionsbefnnde,  welche  uns  die  französische  Lite^ 
ratur  aufbewahrt  hat,  übergehen  zu  können. 

n. 

„ün  autre  exemple  d'an^viysme  vous  a  ^t^  ofTert  par 
M.  Baron*):  la  tumeur  si^geait  snr  la  carotide  ä  son  passage 
dans  le  sinus  cavemeux  efc  paraissait  s'y  dtre  rompue;  uu 
öpanchement  de  la  grosseur  d'une  amande,  döcolor^,  occupait 
le  sinus  cavemeux;  n'est-ce  pas  ä  cette  cause  qu*il  faut  rappor- 
ter la  dilatation  variqueuse  des  veines  de  Torbite  qui  avait 


*)  Bulletins  de  la  Soci6t6  anat.  1835  p.  178.  Der  Kürze  und 
der  Gedrängtheit  der  Beschreibung  wegen  habe  ich  von  einer  üeber* 
Setzung  abgesehen. 


123 


cans^  une  exophthalmie  considörable?  Ge  qui  semble  encore 
Tonir  h,  Tappiii  de  cette  opinion,  c*est  le  bruit  de  soufiFle  fort 
inteDse  que  faisait  percevoir  le  st^sthoscope  appliquä  aar  le 
globe  oculaire  d^placä*'. 

Ein  21  jähriger  Student  der  Bechte  hatte  am  2.  Janaar 
einen  heftigen  Stoss  mit  einem  Begenschirm  gegen  das  äussere 
Ende  des  unteren  linken  Augenlides  bekommen.  Die  Spitze 
des  Schirmes  war  mit  Verletzung  der  Haut  bis  zur  Nasen- 
wurzel geglitten.  Die  Hautwunde  war  nach  6  Tagen  vernarbt, 
das  linke  Auge  Yöllig  normal,  aber  das  rechte  eine  wenig  pro- 
minent, das  obere  Lid  herabhängend  und  Doppeltsehen  einge- 
treten. Die  subcutanen  Venen  des  Lides  sind  ausgedehnt, 
Pupille  stark  erweitert,  das  Auge  unbeweglich  nach  innen  ge- 
richtet 

Am  3.  März  untersuchte  Nölaton  den  Kranken,  der  weder 
über  Schmerzen,  noch  irgend  eine  abnorme  Empfindung  klagte. 
Drei  Wochen  später  stellte  sich  täglich  Nasenbluten  auf  der 
rechten  Seite  ein.  Das  rechte  Auge  pulsirte  leicht,  isochron 
mit  dem  Arterienpuls.  Bei  der  Auscultation  vernahm  man 
ein  ziemlich  lautes  Blasen,  continuirlich  mit  Verstärkungen, 
entsprechend  der  Arterien-Diastole.  Auf  Compression  der  Ca- 
rotis hörten  Pulsation  und  Geräusch  sofort  auf  und  der  Ex- 
ophthalmos  ging  fast  vollständig  zurück.  Fat.  fühlte  die  Pul- 
sation nur,  wenn  das  Auge  zurückgedrängt  wurde.  Während 
des  Versuchs,  die  Erscheinungen  durch  Compression  der  Carotis 
vermittelst  eines  besonderen  Apparates  zu  beseitigen,  stirbt 
der  Kranke  in  Folge*  abundanter  Blutungen  aus  der  Nase. 

Bei  der  Section  fand  man  eine  Communicativ-Fractor  an 
der  Spitze  der  linken  Orbita,  von  der  ein  1  Cm.  langer  Splitter 
in  den  rechten  Sin.  cavern.  eingedrungen  und  die  Carot.  int. 
innerhalb  desselben  vollständig  durchtrennt  hatte.  Die  beiden 
Enden  der  Arterie  standen  ca.  6  Mm.  auseinander,  so  dass  sich 
das  arterielle  Blut  direct  mit  dem  des  Sin.  cavern.  mischte. 
Die  beiden  Art.  ophth.  waren  von  gleichem  Caliber.  Vena 
ophthalm.  d.  communicirt  frei  mit  dem  Sinus  und  ist  bis  in 
ihre  verschiedenen  Aeste  hinein  stark  ausgedehnt 


*)  Beobachtet  von  N61aton,  beschrieben  von  Henry.    Consi« 
derations  sur  ran6vry&me  ari^rio-veineux.    Thtee  de  Paris  1856. 
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IV.*)  [Hirschfeld]. 

Eine  Frau  von  72  Jahren  war  2  Monate  vor  ihrer  Auf- 
nahme in's  Hospital,  die  am  7.  Janaar  1858  erfolgte,  dadurch 
auf  das  Steinpflaster  gefallen,  dass  sie  mit  den  Beinen  zwi* 
sehen  eine  Gabeldeichsel  gerathen  war.  Sie  trng  eine  breite 
Wunde  an  der  Nasenwurzel  davon,  die  reichlich  blutete,  in- 
dess  bald  ohne  unmittelbare  Folgen  vernarbte.  Aber  einen 
Monat  später  konnte  Fat.  plötzlich  das  linke  obere  Augenlid 
nicht  heben,  das  Auge  war  vollkommen  immobil  und  etwas 
prominent.  Daneben  bestand  Anästhesie  der  Haut  des  Lides, 
des  Nasenflügels  und  der  Stirn.  Alle  diese  Erscheinungen 
waren  ohne  Vorboten  aufgetreten.  —  Hirschfeld  diagnosti- 
cirte  einen  Bluterguss,  der  die  motorischen  Nerven  des  Auges 
vor  ihrem  Eintritt  in  die  Orbita  comprimire.  Patientin  starb 
am  17.  Januar  in  Folge  eines  Erysipelas  faciei  et  capitis. 
Die  Section  ergab  am  Gehirn  selbst  nichts  Abnormes.  Dann 
heisst  es  im  Bericht  wörtlich: 

Au  niveau  de  la  fente  sphönoldale  gauche  et  p^n^trant 
dans  le  sinus  caverneux,  apparait  un  tr^s-16ger  souleve- 
ment  de  la  dure-m^re  qui,  si  ce  n'eüt  ^t^  la  pr^- 
somption  de  si^ge  donn^e  par  le  diagnostic,  aurait 
certainement  ^chappä  k  l'observation. 

Im  Sinus  cavern.  fand  man  einen  abgeplatteten  Tumor 
von  der  Grösse  einer  Mandel,  weicher  Gonsistenz  und  der 
Farbe  nach  wie  Weinhefe.  Wie  mikroskopisch  bestätigt  wer- 
den konnte,  war  er  der  Best  eines  alten  Blutergusses,  welcher 
den  N.  oculomot.  einhüllte  und  den  ersten  Ast  vom  Trig. 
gegen  die  Dura  mater  andrückte.  Als  man  diesen  Tumor 
entfernte,  bemerkte  man  an  der  Carot.  int.,  in  der  Mitte  ihres 
Verlaufs  durch  den  Sinus,  ein  rundes  Loch,  wie  mit  einem 
Locheisen  gemacht  Durch  diese  OeflEnung  zog  sich  ein  Strang 
von  weiss  -  röthlicher  Farbe  in  das  Lumen  der  Arterie  hinein, 
während  das  andere  Ende  in  den  Tumor  des  Sinus  überging. 
Dieser  Strang  war  ein  Fibringerinnsel. 


*)  Gomptes  rendus  de  la  Soci^t^  de  Biologie.    IL  sörie,  V« 
pag.  138.    1858. 

(Gazette  des  höpitauz.    1859,  pag.  57). 
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V.    [Nöla.ton]*) 

Ein  Madchen  Ton  17  Jahren  fiel  im  Jiili|18642yom;,Wagen; 
ein  Weinfass  rollte  auf  sie  und  traf  hauptsächlich  den  Kopf. 
Fat.    verlor  nicht   das  Bewusstsein,   obwohl  aus  Mond,  Nase 
und  beiden  Ohren  Blnt  floss.   Heftiger  Schmerz  auf  der  linken 
Kopfiseite,  8  Tage  lang   delirirender   Zustand.    Im  Uebrigen 
entwickelte   sich   links   ein  Ohrabscess  und  Facialisparaljse. 
Zur  selben  Zeit  (die  genaueren  Daten  waren  nicht  zu  erlangen) 
trat  am  linken  Auge  Strabismus  auf,   Goi^unctivalschwellung, 
Exophthalmos,   aneurysmatische  Pulsation   des    oberen   Lides 
und  ein  sausendes  Geräusch.  —  Bei  der  ersten  Untersuchung 
durch  N^laton   am  25.  Februar  1865  wurde  constatirt:  ein 
sehr  ausgesprochener  Exophthalmos  mit  Schwellung  des  oberen 
Lides  und  Chemosis^  die  das  untere  Lid  evertirt  und  als  ein 
querer  Wulst  bedeckt.    Der  Bulbus,  welcher  allseitig  beweg- 
lich isty   wurde  gleich  nach  dem  Unfall  prominent    Sehver- 
mögen ungestört  An  der  oberen  und  inneren  Seite  der  linken 
Orbita  ein  nussgrosser  Tumor,  weich  und  dem  Fingerdruck 
nachgebend.    An  ihm  und  dem  Bulbus  deutliche  Pnlsationen 
zu  bemerken,   auscnltatorisch  ein  blasendes  Geräusch,   con- 
ünuirlich  mit   intermittirenden   Verstärkungen.    In   unregel- 
mässigen Intervallen  hört  man  an  dem  Tumor  auch  „un  bruit 
de  piaulement.''    Fat.  vernimmt  zwar  Polsation  und  Geräusch, 
wird  aber  nicht  so  sehr  dadurch  belästigt.    Gompression  der 
Carotis  lässt  beides  aufhören  und  verkleinert  den  Tumor,  den 
£xophthalmos  aber  nicht  in  merklicher  Weise.   —  Diagnose 
wurde  gestellt  auf  Gommunication  der  Carotis  int  mit  dem 
Sin.  cavern.     Anfangs  Versuch  mit  Digitalcompression;   am 
6.  März   Unterbindung   der    Garot  com.  sin.    Pulsation   und 
Geräusch  hörten  sofort  auf,   Chemosis  und  Fxophthalmos  ge- 
ringer.   Am  17.  März  f«    Die  Section  ergab  eine  quere  Frac- 
tur  des  Wespehbeinkörpers  an  seiner  Verbindungsstelle  mit 
dem   Hinterhauptsbein.     Das   vordere   Fragment   war   etwas 
seitlich  verschoben.    Die  Pars  petrosa  beider  Pyramiden  eben- 
falls quer  fracturirt;  vom  linken  Felsenbein  her  ragt  ein  vorn 
spitzer  Knochensplitter  nach  dem  Sin.  cavern.  hin.    Die  Caro- 


*)  Delens«    De  la  communication  de  la  Garotide  interne  et 
da  Sinus  caverneuz.    Paris  1870,  pag.  77. 
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ids  int  ist  innerhalb  des  Sinns  an  ihrer  vorderen  Wand  per- 
forirt,  das  Loch  hat  ca.  2  Mm.  Durchmesser  und  entspricht 
genau  der  Spitze  des  abgelösten  Knochensplitters.  Sonst  ist 
die  Carotis  normal,  ebenso  die  Art  ophthalm.,  dagegen  sowohl 
der  Sinus  cavern.  als  die  Vena  ophthalm.  enorm  dilatirt,  ihre 
Wände  hjpertrophiscL  An  den  Nerven  anscheinend  nichts 
Abnormes. 

Ziehen  wir  aus  diesen  5  Fällen  da&  Facit,  so  haben 
wir  bei  der  Schilderung  und  Gruppirung  der  Symptome 
zweierlei  zu  beachten:  die  Erscheinungen  auf  dem 
Höhepunkt  ihrer  Entwickelung  und  den  allmäligen 
Gang  nebst  Reihenfolge,  in  der  sie  einzutreten  pflegen. 
Im  ausgebildeten  Stadium  ist  das  hervorstechendste 
Symptom  der  Exophthalmos,  eine  Entstellung,  die  öfters 
die  einzige  Veranlassung  fQr  den  Patienten  ist,  ärzt- 
liche Hfilfe  aufzusuchen.  Der  Bulbus  ist  sehr  selten  in 
rein  sagittaler  Richtung  prominent,  sondern  meistens 
gleichzeitig  etwas  nach  aussen  abgewichen.  Cornea  und 
die  anderen  durchsichtigen  Medien  sind  ungetrübt,  das 
Sehvermögen  erhalten  oder  nur  wenig  alterirt,  immer 
vorausgesetzt,  dass  keine  besonderen  Gomplicationen 
vorliegen.  Pupille  ist  mehr  oder  weniger  dilatirt  in  den 
Fällen,  wo  eine  Lähmung  der  äusseren  Augenmuskeln 
sich  documenürt  Die  Beweglichkeit  des  Bulbus  ist 
entweder  yöllig  erhalten  oder  ganz  aufgehoben  oder 
nur  partiell  beschränkt,  im  letzteren  Fall  bisweilen  im 
Sinne  einer  Oculomotoriuslähmung  (Fall  III.). 

Die  Prominenz  des  Bulbus  lässt  sich  durch  Druck 
nur  zum  geringen  Theil  vermindern.  Betrachtet  man 
das  Auge  im  Profil,  so  sieht  man  an  ihm  pulsatorische 
Bewegungen,  die  man  am  deutlichsten  fQhlt,  wenn  man 
mit  der  Hand  den  Bulbus  in  die  Tiefe  zu  drücken  sucht. 
Das  obere  Lid  ist  leicht  geschwollen,  hängt  tief  herab, 
ohne  oder  doch  nur  sehr  unvollständig  gehoben  werden 
zu  können,  und  ist  durch  den  prominenten  Bulbus  in 
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coovexem  Bogen  weit  nach  vorn  gezerrt.  Das  untere 
Lid  ist  dagegen  mehr  oder  weniger  ectropionirt  durch 
einen  prallen  chemotischen  Conjunctivalwalst,  welcher 
sich  der  Quere  nach  ausbreitet  Conjunctiva  stark  ge- 
röthet  und  ?on  deutlich  erweiterten  und  geschlängelten 
Venen  durchzogen.  Die  Gefässe  des  Augenhintergrundes 
boten  in  dem  einen  Falle  (L),  wo  sie  untersucht  wurden, 
nichts  Abnormes*),  doch  lagen  hier  in  Folge  der  aus- 
geprägten Sehnervenatrophie  Verhältnisse  vor,  die  es 
nicht  gestatten,  das  Resultat  dieser  ophthalmoskopischen 
Untersuchung  als  einen  regelmässig  zu  erwartenden  Be- 
fand aufzufassen.  Die  Haut  des  oberen  Lides  an  der 
entsprechenden  Stirnhälfte  lässt  eine  Menge  von  aus- 
gedehnten Venenstämmen  durchschimmern,  die  mit  ein- 
ander anastomosiren  uod  sich  bis  in  die  Schläfengegend 
hin  erstrecken  können.  Im  Winkel,  wo  die  obere 
Knochenwand  der  Orbita  mit  der  medialen  zusammen- 
stösst,  fällt  ein  Tumor  von  selten  mehr  als  Nussgrösse 
auf,  welcher  subcutan  liegt  und  sich  noch  eine  kurze 
Strecke  über  den  Supraorbitalrand  emporschwingt  Er 
fühlt  sich  weich  und  elastisch  an,  lässt  sich  leicht  ver- 
drücken, erscheint  aber  mit  derselben  Regelmässigkeit 
wieder  in  seinem  früheren  Umfang,  sobald  der  Druck 
nachlässt  An  ihm  sichtbar,  zuweilen  nur  fühlbar  durch 
den  aufgelegten  Finger  sind  Pulsationen,  die  mit  dem 
Arterienpulse  zusammenfallen  und  ziemlich  kräftig  sind. 
Mit  aufgelegtem  Ohre  oder  noch  besser  mit  dem  Stetho- 
skop vernimmt  man  ein  continuirliches  Sausen  mit 
rhythmischen  Verstärkungen,  ein  Geräusch,  das  sich 
über  einen  mehr  oder  weniger  grossen  Theil  der  Um- 


*)  Ich  anticipire  znr  Venrollständigong  des  Erankheitsbildes, 
dass  in  anderen  Fällen,  z.  B.  in  dem  yon  Wecker-Richet,  aos- 
drflcklich  eine  starke  Aasdehnong  der  RetinalTenen  angegeben 
wird. 
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gebang  der  Orbita  und  über  diese  selbst  noch  verfolgen 
lässt  Gomprimirt  man  die  Carotis  communis  derselben 
Seite,  so  hören  sowohl  Pulsation  als  auch  Geräusche 
plötzlich  auf,  der  Tumor  wird  kleiner  und  weniger  prall 
und  der  Exophthalmos  meistens  geringer.  Aber  der 
frühere  Zustand  tritt  eben  so  plötzlich  wieder  ein,  so- 
bald die  Carotis  frei  wird.  In  der  Mehrzahl  der  Fälle 
vernimmt  der  Kranke  ein  unaufhörliches  Sausen  unjl 
Rauschen  im  Kopf,  welche  Stellung  und  Lage  er  auch 
einnehmen  mag.  Psychische  oder  sonstige  sensible  und 
motorische  Störungen  sind  nicht  vorhanden,  es  sei  denn, 
dass  eine  Complication  von  Seiten  der  Gentralorgane  des 
Nervensystems  vorläge. 

Was  die  Entwickelung  der  einzelnen  Er- 
scheinungen obigen  Erankheitsbildes  und  ihren  Zu- 
sammenhang mit  den  Leichenbefunden  betrifft,  so  lässt 
sich  darüber  aus  den  angeführten  Fällen  Folgendes 
schliessen:  Der  erste  Anfang  ist,  da  eine  Verletzung 
stattgefunden  hat,  ein  plötzlicher.  In  Fall  I.  war  die 
Wand  der  Carotis  durch  mehrere  Schrotkörner  durch- 
löchert worden,  in  III.  und  V.  durch  spitze  Knochen- 
fragmente. Baron  giebt  in  seiner  kurzen  Beschreibung 
keine  näheren  Daten  über  den  Anfang  des  Leidens, 
jedoch  ist  es  nach  seinem  Sectionsbericht  nicht  aus- 
geschlossen, dass  auch  hier  eine  Verletzung  stattgefun- 
den habe.  Im  Hirschfeld'schen  Fall  ging  den  Ei^ 
scheinungen  zwar  ein  Trauma  voraus  und  die  Section 
constatirte  ein  rundes  Loch  in  der  Carotis  innerhalb 
ihres  Verlaufs  durch  den  Sin.  cavern.,  jedoch  lässt  sich 
nicht  mit  voller  Sicherheit  entscheiden,  ob  dieses  4i0ch 
gleich  nach  der  Einwirkung  des  Trauma  oder  erst  einige 
Zeit  später  entstanden  ist.  Im  ersteren  Fall  müsste 
man  irgendwelche  Knochenfractur  annehmen,  wie  sie  in 
den  beiden  N^laton'schen  Beschreibungen  gefunden 
wurde,  denen  die  von  Hirschfeld,  wenigstens  was  die 
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Art,   den  Sitz  und  Anssehen  der  Garotisverletzung  be- 
trifft,  so  überaas  ähnlich  sieht,  ganz  abgesehen  davon, 
dass  Fracturen  des  Wespenbeinkörpers  oder  seiner  Fort- 
sätze bei  Gewalteinwirkungen  auf  das  Stirnbein  und  die 
Nasenwurzel  beobachtet  sind.    Im  anderen  Falle  konnte 
man  sich  das  Entstehen  der  Communications  -  Oeflfnung 
etwa  so  erklären,  dass  durch  den  Act  der  äusseren  Ver- 
letzung durch   ein  nachher  bei  der  Section  nicht  mehr 
zu    constatirendes  Moment  irgend   eine  Alteration   der 
Carotiswand  gesetzt  sei,  die  allmälig  in  Necrose  und 
Abstossuog  übergegangen  und   so  zur  Perforation  ge- 
führt habe.    Wie  dem  auch  sei,   mir  scheint  das  Wahr- 
scheinlichste zu  sein,   dass  irgend  ein  Knochenfragment 
die  Carotis  durchbohrt  habe,   welches  möglicher  Weise 
entweder  sogleich   oder  später  an  seinen  früheren  Platz 
durch  die   strafife  Ueberkleidung  der  Dura  mater  oder 
durch  die  arterielle  Blutwelle  zurückgebracht  wurde,  so 
dass  es  nun  der  Aufmerksamkeit  um  so  eher  entgehen 
konnte,  als  sie  nach  einer  aiideren  Seite  hin  mehr  ge- 
fesselt war. 

Genug,  wir  dürfen  in  den  obigen  5  Fällen  als  Ur- 
sache für  die  geschilderte  Affection  ein  Trauma  an- 
nehmen, .welches  wohl  unmittelbar  eine  Communication 
zwischen  Carotis  int  und  Sin.  cavem.  herstellte.  Gleich 
darauf  wird  natürlich,  da  der  Blutdruck  in  der  Carotis 
ein  bedeutend  höherer  ist,  als  die  Vis  a  tergo  und  die 
Saugkraft  des  Thorax,  durch  welche  die  venöse  Blut- 
säule vorwärts  geschoben  wird,  arterielles  Blut  in  den 
Sinus  überströmen  und  nicht  blos  eine  passive  Stauung, 
sondern  auch  eine  active  UeberfüUung  zunächst  des 
Sinus  bewirken.  Je  mächtiger  nun  die  Wandung  des 
letzteren  entwickelt  ist,  desto  schwerer  und  langsamer 
wird  eine  Ausdehnung  derselben  erfolgen  können.  Da 
in  dem  Sinns  zwei  Blutsäulen  in  entgegengesetzter  Rich- 
tung  auf  einander  stossen,   entsteht  ein  fortwährender 

Y.  QfMfe*«  ArehlT  für  Ophthalmologie,  XXV.  4.  9 
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Strudel,  welcher  mit  jedem  Wellenberge  des  arteriellen 
Blutes  lebhafter  wird.  Das  dadurch  bedingte  Geräusch 
wird  mehr  oder  weniger  zur  Perception  des  Kranken 
gelangen.  Dass  es  bald  stärker,  bald  schwächer,  bald' 
auch  wohl  gar  nicht  gehört  wird,  dafür  scheinen  mir  die 
Bedingungen  zu  beruhen  z.  Th.  auf  der  grösseren  oder 
geringeren  Sensibilität  und  Selbstbeobachtung  des  Kran- 
ken, zum  grösseren  Theil  aber  wohl  auf  der  Menge  und 
Richtung  des  aus  der  Carotis  ausströmenden  Blutes, 
welches  auch  noch  durch  die  jedesmalige  Heizaction 
modificirt  werden  wird.  Vom  Moment  au,  wo  die  Com- 
munication  zwischen  Carotis  und  Sinus  cav.  eintritt  und 
das  einströmende  arterielle  Blut  dem  nur  unter  massigem 
Druck  stehenden  venösen  einen  Widerstand  entgegen- 
setzt, wird  der  Sinus  sich  der  Blutmenge,  die  ihm  von 
seinen  verschiedenen  Zuflussröhren  geliefert  wird,  nicht 
mehr  entledigen  können  und  daher  in  allen  seinen  Ver- 
zweigungen bis  zu  den  Capillaren  hin  eine  Stauung  und 
Ansammlung  des  von  der  Art.  ophthalm.  gelieferten 
Blutes  stattfinden  müssen.  Seesemann*)  plaidirt  zwar 
sehr  dafür,  dass  der  Sin.  cavern.  das  eigentliche  Ab* 
flussbett  der  Orbitalvenen  nicht  sei,  sondern  der  grösste 
Theil  des  Blutes  nach  dem  Plexus  pterygoideus  und  der  Vena 
facialis  hin  entleert  werde,  indess  bat  seine  Behauptung 
immer  mehr  an  Anhängern  verloren  und  ist  namentlich 
durch  die  Merk  er  sehen*'*')  Untersuchungen  erfolgreich 
widerlegt  worden.  Somjt  muss  sich  die  Stauung  im 
ganzen  Gebiet  der  Ven.  ophthalm.  sup.  und  auch  in 
dem  der  infer.  geltend  machen,  wenn  diese,  was  sehr 
wechselnd  ist,  den  Haupttheil  ihres  Inhalts  der  ersteren 


*)  Die  Orbitalvenen  des  Menschen  und  ihr  Zusammenhang 
mit  den  oberflächlichen  Venen  des  Kopfes.  Reichert's  und  Da 
Bois'  Archiv.    1869. 

**)   Graefe-Sämisch,  Handbuch  der  Angenheükonde.    Bd.  L, 
pag.  107—110. 
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zttfBhrt.  Da  ntiD  aber  in  der  Orbita  das  Veneonetz  ein 
sehr  reichUchea  und  weit  verzweigtes  ist,  mnss  eine 
Raambeengung  entstehen,  die  bewirkt,  dass  der  Inhalt 
nnd  namentlich  der  beweglichere  Theil  desselben,  der 
Baibas,  nach  vorn  getrieben  wird,  der  einzigen  Seite, 
wo  sich  keine  knöcherne  Wand  entgegenstellt  Ans 
allem  Angeffihrten  geht  hervor,  dass  der  Exophthalmos, 
von  den  Geräuschen  abgesehen,  das  erste  Symptom  der 
eingetretenen  arterio- venösen  Communication  sein  muss, 
ein  Schluss,  der  mit  den  gegebenen  Sectionsberichten 
vOllig  Qbereinstimmt. 

Letztere  zeigen  aber  auch,  dass  die  Venen  und  be- 
sonders der  Hauptstamm  derselben  weit  über  das  phy- 
siologische Maximum  ausgedehnt  sind  und  dass  diese 
Aasdehnung  desto  weniger  weit  nach  vorn  reicht,  je 
ArQher  die  Section  nach  dem  Unfall  gemacht  werden 
konnte  (cfr.  III.  und  IV.  einer-,  I.  und  V.  andererseits). 
Sehen  wir  von  dem  geringen  Druck,  welcher  in  den 
Venen  herrscht,  ab,  so  stehen  sich  bei  der  Communica- 
tion der  Carotis  mit  dem  Sin.  cavern.  zwei  Kräfte  ent- 
gegen: der  Druck,  unter  dem  das  arterielle  Blut  aus- 
strömt und  die  Elasticitäi  der  Venenwand,  welche  nur 
bis  zu  einem  gewissen  Grade  nachgeben  kann.  Diese 
Nachgiebigkeit  muss  aber,  da  mit  der  continuirlichen 
Zufahr  der  Druck  immer  mehr  steigt,  allmälig  eine 
grössere  werden  und  natflrlich  da  zuerst,  wo  der  Druck 
am  fBhlbarsten  ist,  d.  h.  nahe  der  Perforationsöffnung. 
Hit  der  Zeit  breitet  sich  die  Ausdehnung,  da 
die  Ursache  fortbesteht,  weiter  peripherisch  aus.  In 
der  bereits  ausgedehnten  Partie  bleibt  die  Ausdehnung 
auf  einer  gewissen  Stufe  stehen,  wenn  nämlich  die  elas- 
tische Spannung  der  Venenwand  mit  dem  Blutdruck  ins 
Oleichgewicht  gekommen  ist;  dafQr  konunt  aber  ein 
neuer  Theil  der  Vene  an  die  Reihe,  durch  den  gestei-- 
gerten  Druck  ausgedehnt  zu  werden  und  zwar  derjenige, 
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iD  welchem  die  grOsste  Differenz  zwischen  Drack  und 
Widerstandsfähigkeit  der  Wandung  herrscht.  Dies  ist 
natürlich  der  der  bestehenden  Erweiterung  am  nächsten 
gelegene,  da  in  einer  fiberall  gleich  weiten  nnd  gleich 
wandigen  Bohre  der  Druck  von  der  Einflussstelle  nach 
dem  Ausfluss  zu  (als  welche  hier  die  Collateral?erbio- 
düngen  der  Yen.  ophth.  sup.  zu  betrachten  sind),  con- 
stant  abnimmt  So  pflanzt  sich  die  Ausdehnung  im 
Verlaufe  der  Venen  allmälig  weiter  fort  und  gelangt 
schliesslich  durch  die  Fissura  supraorbitalis,  wo  wegen 
der  starren  Umgebung  von  einer  so  erheblichen  Er- 
weiterung keine  Bede  sein  kann,  in  die  Spitze  der  Orbita. 
Während  dieser  Vorgänge  hypertrophirt  die  Venenwand, 
vermuthlich  weil  sie  bei  dem  gegen  firflher  bedeutond 
erhöhten  Druck  eine  vermehrte  Arbeitsleistung  zu  er- 
füllen hat  In  der  Hypertrophie  der  Wand,  der  Ver- 
grOsserung  des  Lumens  und  der  mit  jeder  Herzcontrac- 
tion  rhythmisch  hervorstfirzenden  Blutwelle:  in  diesen 
drei  Momenten  sind,  wie  ich  glaube,  die  Bedingungen 
gegeben  für  die  Pulsati onsphänomene,  welche  früher 
oder  später  neben  dem  Exophthalmos  auftreten. 

Hat  das  rückläufige  Einströmen  arteriellen  Blutes 
und  damit  der  davon  abhängige  Tbeil  der  Ausdehnung 
und  Hypertrophie  der  Venen  die  Spitze  der  Augenhöhle 
erreicht,  so  werden  zwei  neue  Erscheinungen  in's  Leben 
treten:  einmal  wird  der  Exophthalmos  wegen  der  jetzt 
noch  grösser  werdenden  Raumbeenguug  noch  um  etwas 
zunehmen,  und  zweitens  machen  sich  an  ihm  Pulsations- 
erscheinungen  bemerkbar.  In  den  oben  mitgetheilten 
Krankengeschichten  wird,  wo  dieses  Punktes  überhaupt 
Erwähnung  geschieht,  immer  zuerst  die  Prominenz  des 
Bulbus  und  später  das  Pulsiren  desselben  angeführt,  ein 
Factum,  das  sich  aus  meiner  Schilderung  des  Verlaufes 
des  Processes  leicht  erklärt  Dass  diese  Palsation  so 
enge  Grenzen  innehält  oder  auch  wohl  gar  nicht  auf- 
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tritt,  kann  nicht  anbegreiflich  erscheinen,  wenn  man  be- 
denkt, dnrch  welchen  kräftigen  Muskelzag  und  Liddrack 
der  Bulbas  an  seine  Unterlage  angepresst  gehalten  wird. 
Die  Erweiterung  der  Venen  nimmt  indess  ihren 
Fortgang  nnd  erreicht  schliesslich  die  Basis  der  Augen- 
höhle. Jetzt  f&hlt  man,  wenn  man  die  Hand  auf  das 
obere  Lid  sanft  auflegt,  auch  an  der  inneren  und  oberen 
Seite  deutliche  pulsatorische  Erhebungen.  Mit  blossem 
Ohre  oder  yermittelst  des  Stethoscopes  vernimmt  man 
ein  blasendes,  sausendes  Gcrfinsch,  das  mit  dem  weiteren 
Vorrficken  der  Pulsation  an  die  Oberfläche  immer  deut- 
licher und  ausgedehnter  wird.  Erst  lange  Zeit  nach  der 
Einwirkung  des  Trauma  entwickelt  sich  in  dem  oberen 
inperen  Ausschnitt  der  Orbita  ein  subcutaner  Tumor, 
der  langsam  zur  Stirn  emporwächst.  Jetzt  erst  hat  die 
Ausdehnung  und  Hypertrophie  auch  in  der  Vena  fron- 
talis Platz  gegriffen  und  nun  dehnen  und  schlängeln 
sich  auch  die  Hautvenen  des  oberen  Lides,  die  jetzt  ihr 
Blut  nicht  mehr  in  die  Frontalis  und  von  da  in  die 
Angularis  ergiessen  können.  Was  die  charakteristischen 
Geräusche  am  Tumor  betrifft,  so  lassen  sie  sich  meiner 
Meinung  nach  leicht  erklären.  Mit  dem  Fortschreiten 
der  Venen-Ausdehnung  und  der  Pulsation  wird  auch  der 
Blutstrom,  im  Sinne  der  Venen,  mehr  oder  weniger  ein 
rückläufiger.  In  der  Gegend  des  Stimtumors  aber, 
welcher  die  Ausdehnung  sowohl  wie  die  Pulsation  ab- 
Bchliesst,  kommt  aber  der  venöse  Strom  von  der  Stirn 
her  wieder  zur  Geltung  und  trifft  hier  mit  dem  arte- 
riellen aus  der  Orbita  zusammen.  Da  das  Fliessen 
beider  Ströme  ein  continuirliches  ist,  so  wird  auch  durch 
das  immerwährende  Aufeinanderstossen  derselben  ein 
continuirliches  Geräusch  entstehen.  Der  ununterbrochene 
Flussigkeitsstrom  wird  nun  aber  bei  jeder  Herzsystole 
rhythmisch  verstärkt  durch  eine  Welle,  wodurch  natür- 
lich auch  der  Anprall  des  arteriellen  Blutes  gegen  das 
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veDöse  eine  jedesmalige  Verst&rkung  erleidet  Auf  diese 
Weise  denke  ich  mir  das  Zustandekommen  des  god- 
tinuirlichen  OerSasches  mit  seinen  polsatorischen  Ver- 
stärkungen. 

Dass  beides,  Pulsation  sowohl  wie  Geräusch,  plötz- 
lich aufhört,  dass  der  frontale  Tumor  zusammensinkt, 
der  Exophthalmos  sich  etwas  verringert,  wenn  man  die 
Carotis  communis  comprimirt,  kann  ebenso  wenig  wunder- 
bar erscheinen,  als  dass  nach  Unterbindung  der  Hals- 
schlagader in  vielen  Fällen  sich  jene  Phänomene  bald 
wieder  einzustellen  pflegen.  In  jenem  Falle  hört  der 
arterielle  Flttssigkeitsstrom,  welcher  aus  der  Carotis  in 
den  Sinus  cavemos.  und  die  Vena  ophthalnt  sich  er- 
giessend  die  Ursache  ffir  den  pulsirenden  Exophthal- 
mos abgiebt,  plötzlich  auf,  in  diesem  dagegen  war 
eine  genügende  Zeit  vorhanden  zur  Entwickelung  eines 
kräftigen  CoUateralkreislaufes,  filr  welchen  ja  in  den 
Communicantes  ant  und  post  die  schönste  Gelegenheit 
gegeben .  ist. 

Aus  den  angef&hrten  Fällen  lässt  sich  das  Erank- 
heitsbild  nur  bis  zu  dieser  Höhe  verfolgen;  ob  und  wie 
es  sich  noch  weiter  entwickelt,  vrie  der  spontane  End- 
ausgang ist,  darüber  lassen  sich  nur  unbestimmte  Ver- 
muthungen  aufstellen.  V^ahrscheinlich  dflrfte  wohl,  wenn 
der  Druck,  mit  dem  das  Arterienblut  in  den  Sinas 
cavernosus  ausströmt,  nach  vom,  d.  L  ausserhalb  der 
Schädelhöhle  seine  Grenze  gefunden  hat,  eine  Aas- 
dehnung der  anderen  Himsinus  erfolgen.  Vielleicht  bil 
den  sich  unter  den  veränderten  Circulationsvertiilt 
nissen  Thrombosen,  Embolien,  Erweichungsheerde  etc, 
alles  Möglichkeiten,  die  ich  behufs  weiterer  Nachforschuog 
und  Beachtung  bei  geeigneten  Gelegenheiten  nur  ange- 
deutet haben  möchte.  Dass  sich  Thrombosen,  wenig* 
stens  im  Sin.  cavern.  bilden  können,  beweisen  die  Be- 
richte  von  Fall  H.   und   IV.      Es   wäre   sogar   nich^ 
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andenkbar,  dass  die  vdta«  AnsddmiiBg  der  11in»ibo- 
siroDg  dne  SpoDtiohdluig  des  pufärendeB  ExophtinliiMs 
herbeiifilirie,  abgeseheD  tod  des  Qblen  Folgen,  die  nach 
einer  anderen  Riehtnng  bin  dadurch  gesetzt  irerden 
könnten.  Doch  aadi  das  ist  nnr  eine  Hypothese,  die 
erst  noch  der  Bestitign]^  bedarf^. 

Bis  jetzt  habe  idi  den  Gang  nnd  die  Entwickehing 
der  Symptome  des  reinen,  nnoomplicirten  polsirenden 
Ezophthalmos  zn  schildem  Tersncht  nnd  mnss  deshalb 
die  Beschreibnng  der  gewöhnlichsten  Complicationen, 
welche  zwar  mit  dem  Aneorysma  arterio  -  venosnm  sehr 
wenig  zn  thnn  haben,  aber  doch  durch  dasselbe  Tranma 
wie  jenes  gesetzt  wurden,  nachholen.  Bewusstlosigkeit, 
Hemiplegie  oder  Lfthmungserscheinungen  anderer  Art, 
Erblindung,  Austritt  von  Blut  aus  Nase  und  Ohren, 
Kopfechmerzen  etc.  erklären  sich  leicht  durch  Annahme 
einer  Basisfractur,  welche  je  nach  ihrem  Sitz  die  ver- 
schiedensten Bezirke  Ton  Nerven  und  Gefassen  in  Mit- 
leidenschaft ziehen  muss.    Dass  die  gesetzten  Störungen 


*)  Vielleicht  beruht  auch  die  Heilmig  durch  Carotisnnter- 
bindnng  oder  Digitaicompresdon  auf  demselben  Vorgang.  Wenn 
diese  Annahme  richtig  ist,  so  dürfte  man  wohl  ans  dem  Erfolg 
der  Behandlung  einen  Schlnss  auf  die  Art  des  Leidens  liehen 
dfirfen.  Existirt  n&müch  ein  wirkliches  Aneorysma  der  Carotis 
interna  oder  ophthalmica,  so  wird  bei  der  Gompression  der  Carotis 
der  in  gewissem  Grade  pr&formirte  Collateralkreislauf  genOgen, 
am  den  Fortbestand  des  Aneniysma  la  sichern  and  damit  die  von 
diesem  nach  der  Ansicht  mancher  Aatoren  (vrgL  unten  pag.  155  iL) 
verarsachten  Erscheinangen  des  polsirenden  Ezophthalmos.  Da- 
gegen findet  der  Collateralkreislaaf  bei  einer  bestehenden  Com« 
munication  der  Carotis  mit  dem  Sinos  in  dem  Blatdrock  der 
hypertrophischen  Venen  einen  Widerstand,  der  ihn  am  Einströmen 
in  den  Sin.  cavem.  Torläofig  yerhindert;  bis  so  der  Zeit,  wo  er 
kräftiger  geworden  ist,  kann  dann  die  Thrombosirong  schon  längst 
eingeleitet  oder  ToUendet  sein.  Von  diesem  Gesichtsponkt  aos 
wftre  fOr  die  Mehrzahl  der  F&lle,  die  operirt  worden,  n&mlich  fOr 
die  geheilten,  als  Ursache  der  Erankheitserscheinongen  eine  Oom- 
mottication  der  Carotis  int  mit  dem  Sin.  cayem.  anzunehmen. 
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im  Gebiete  der  motorischen  und  sensibeln  Nerven  lang- 
sam  bis  zu  einem  gewissen  Grade  zorQckgehen  können, 
beweist  Fall  L  und  ist  eine  zu  bekannte  Erscheinung, 
als  dass  ich  darüber  noch  ein  Wort  verlieren  dfirfte. 
Einer  besonderen  Erwähnung  bedürfen  aber  wohl  die 
Nervenstämme,  welche  dem  Sehorgan  eigen  sind.  Ab- 
gesehen vom  Opticus,  nehmen  die  anderen  ihren  Weg 
durch  die  Wand  des  Sin.  cavernosus  und  der  K  abda- 
cens  durch  letzteren  selbst,  drängen  sich  in  der  Fissura 
supraorb.  dicht  um  die  Vena  ophth.  zusammen,  um  dann 
erst  nach  allen  Seiten  der  Orbita  auszustrahlen.  Dass 
sie  innerhalb  des  Sinus  durch  dasselbe  Moment,  welches 
die  Carotis  verletzte,  alterirt  werden  können,  ist  leicht 
verständlich,  aber  es  treten  später  noch  zwei  weitere 
Factoren  au^  welche  ihre  Integrität  zu  stören  im  Stande 
sind.  Einmal  müssen  sie,  da  ihre  Existenz  eng  mit  der 
des  Sinus  verknüpft  ist,  bei  allen  Veränderungen,  denen 
der  letztere  im  Verlaufe  der  Krankheit  ausgesetzt  ist, 
mehr  oder  weniger  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden, 
sei  es  durch  Dehnung  gleichzeitig  mit  der  Wand  des 
Sinus,  oder  durch  den  continuirlichen  Anprall  des  aus 
der  Carotisöfifnung  herausstürzenden  Blutes  oder  durch 
Verwickelung  in  einen  sich  bildenden  oder  späteren 
Veränderungen  unterworfenen  Thrombus.  Zweitens  dürf- 
ten sie  auch  wohl  noch  während  ihres  Durchtritts  durch 
die  Fiss.  orbit.  super,  einiger  Gefiähr  von  Seiten  der 
mit  ihnen  eingebetteten  Vene  ausgesetzt  sein.  Denn  da 
diese  in  Folge  des  erhöhten  Blutdruckes  bestrebt  sein  wird, 
sich  auch  in  der  Fissura  nach  Möglichkeit  auszudehnen, 
muss  sie  die  benachbarten  Theile  bei  Seite  schieben, 
was  nach  der  lateralen  Seite  hin  nicht  ganz  ohne  Erfolg 
sein  dürfte.  Median wärts  dagegen  ist  sie  vom  Knochen 
nur  durch  den  Oculomotorius  und  den  unter  seinem 
Schutze  stehenden  Abdncens  getrennt,  so  dass  also  die 
Möglichkeit  einer  Compression,  besonders  des  ersteren 


137 


Nerven,  an  dieser  Stelle  nicht  aaszuscbliessen  ist.  Dorch 
das  Zustandekommen  von  Verletzungen  der  Augennerven 
auf  die  angegebene  Weise  wQrde  es  sich  auch  erklären, 
weshalb  die  Sectionsberichte  in  einigen  der  Fälle,  wo 
HotilitfitsstöruDgen  der  äusseren  Augenmuskeln  und  des 
Sphincter  pupillae  während  des  Lebens  constatirt  wur- 
den, keinen  positiven  Befund  dafflr  angeben. 

Der  Sehnerv  ist  durch  seine  Lage  vor  diesen  nach- 
träglichen Alterationen  geschätzt  und  wird,  wo  er  ver- 
letzt ist,  gleich  bei  der  Einwirkung  des  ursprünglichen 
Trauma  gelitten  haben.  Die  Aufhebung  seiner  Function 
bildet  also  kein  dem  pulsirenden  Exophthalmos  als 
solchem  zukommendes  Symptom,  sondern  nur  eine  coor- 
dinirte  Complication  desselben. 


Im  Verlaufe  der  bisherigen  Schilderung  habe  ich 
mich  bemQht  zu  zeigen,  dass  der  Symptomencomplez, 
welcher  einer  durch  Trauma  entstandenen  Gommunica- 
tion  der  Carotis  int.  mit  dem  Sin.  cavern.  folgt,  ein 
wohl  ausgeprägter  und  auf  Grund  der  Sectionsbefunde 
leicht  erklärbarer  ist  Eine  weitere  Frage  ist  nun  die: 
bilden  die  geschilderten  Symptome  für  die  Art  der  Ver- 
letzung ein  Characteristicum  oder  können  ihnen  noch 
eine  oder  mehrere  andere  Ursachen  zu  Grunde  liegen? 
Im  ersteren  Falle  könnten  wir  alsdann  aus  dem  Vor- 
handensein der  Hauptsymptome  und  der  Reihenfolge 
ihres  Auftretens  einen  unzweideutigen  Schluss  auf  die 
pathologische  Veränderung  machen,  während  im  letzteren 
nach  differentiell-diagnostischen  Kriterien  zu  suchen  wäre, 
um  eine  exacte  Diagnose  zu  ermöglichen,  welche  trotz 
der  entgegengesetzten  Ansicht  mancher  Autoren  auch 
bei  dieser  Affection  für  eine  rationelle  und  erfolgreiche 
Therapie  erforderlich  ist.  Verfolgt  man  .die  Literatur, 
welche  sich  mit  dem  pulsirenden  Exophthalmos  beschäf- 
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tigt,  80  stoBsen  Einem,  wie  schon  oben  in  der  allge- 
meinen Uebersicht  gesagt  wurde,  die  allerverschiedensten 
Annahmen  ttber  die  Ursachen  auf,  deren  B^rflndang 
theils  auf  reinen  Raisonnements ,  theils  auf  Leichen- 
befunden beruht 

Dass  eine  Aufstellung  von  Ursachen  f&r  die  in  Rede 
stehenden  Erankheitssymptome  nur  von  Werth  sein 
kann,  wenn  sie  sich  an  die  pathologischen  Befunde  hält, 
ist  selbstverständlich.  Von  letzteren  sind  aber  einige 
bereits  von  Kritikern  wie  Dolens*),  Rivington'*'*)  etc. 
als  ungenau  bezeichnet  oder  im  anderen  Sinne  gedeutet 
worden,  als  es  der  betreffende  Mittheiler  gethan  hatte. 
Da  mir  nun  aber  auch  bei  noch  anderen  Befunden 
Zweifel  über  deren  Vollständigkeit  und  Deutung  auf- 
gestossen  sind,  so  halte  ich  es  im  Interesse  der  Sache 
flir  angezeigt,  sä  mm  t  liehe  Sectionsfälle,  die  bisher  ver- 
zeichnet wurden,  zusammenzustellen,  systematisch  zu  be- 
sprechen und  die  möglichen  und  nöthigen  Schlussfolge- 
rungen aus  ihnen  zu  ziehen. 

Zum  Beweise  dafflr,  dass  ein  Aneurysma  der  Art 
ophthalmica  die  Symptome  des  pulsirenden  Exophthal- 
mos  verursachen  könne,  wird  der  Fall  von  Guthrie*^) 
beigebracht. 

VL 

Die  Symptome  glichen  denen  beim  Aneur.  per  anasio- 
mosin,  aber  man  ftthlte  keinen  Tumor.  Die  Augen  waren  so 
stark  nach  vorn  gedrängt,  dass  es  schien,  als  wollten  sie  voll- 
ständig ans  der  Orbita  heraustreten.  Man  hörte  am  Kopfe 
ein  sehr  deutliches  blasendes  Geräusch.  Die  Section  ergab 
auf  beiden  Seiten  ein  nussgrosses  Aneurysma  der  Art  ophth. 
Die  gleichnamige  Yene,  welche  sehr  düatirt  war,  war  an  der 


•)  op.  dt. 

**)  Med.-cliirarg.  Transact.  Bd.  58. 

***)  Gathri'e:  Lectures  on  the  operative  surgery  of  the  eye. 
London  1838,  psg.  loa 
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Durchtrittsstelle  darch  die  Fissurasphenoidalis  verstopft  in  Folge 
Terdickung  der  vier  graden  Augenmuskeln,  die  ausserdem  von 
fast  knorpelartiger  Gonsistenz  waren.  Diesem  Zustande  der  Mus- 
keln und  der  Ausdehnung  der  Gefässe  wurde  die  Protrusion 
der  Bulbi  zugeschrieben.  Wegen  der  Doppelseitigkeit  des 
Leidens  hatte  man  von  der  Unterbindung  der  Carotis  Abstand 
genommen. 

Dieser  Bericht  lässt  an  Kürze  nichts,  an  Genauig- 
keit dagegen  viel  zu  wönschen  übrig.  Abgesehen  von 
der  Erledigung  der  Symptome  mit  den  Worten,  dass  sie 
denen  beim  Aneor.  per  anast.  geglichen  hätten,  vermisse 
ich  vor  allen  Dingen  eine  genaue  Angabe  über  den  Sitz 
des  angeblichen  Aneurysma,  denn  die  Bezeichnung  Aneu- 
rysma der  Art.  ophthalm.  ist  doch  zu  allgemein.  Ferner 
vermisse  ich  eine  Untersuchung  der  intracraniellen  6e- 
fässe,  vor  allen  der  Carotis  und  des  Sin.  cavernos.  Und 
schliesslich  ist  mir  „die  knorpelartige  Härte  der  vier 
graden  Augenmuskeln^'  auf  beiden  Seiten  etwas  mehr 
als  räthselhaft.  Aus  diesen  Gründen  muss  ich  dem  Fall 
die  Möglichkeit  einer  Yerwerthung  für  die  Aetiologie 
des  pulsirenden  Exophthalmos  entschieden  absprechen. 
An  ihn  anknüpfend,  möchte  ich  aber  auch  ein  theoreti^ 
sches  Bedenken,  das  ich  gegen  das  Aneur.  der  Arteria 
ophthalm.  als  Ursache  des  pulsirenden  Exophthalmos 
hege,  geltend  machen.  Welcher  Art  das  substituirte 
Aneurysma  auch  immer  sein  möge,  so  glaube  ich  doch 
nicht,  dass  die  geringe  Quantität  Blut,  welche  in  jeder 
Zeiteinheit  aus  der  kleinen  Arterie  in  den  aneurysmati- 
sehen  Sack  überströmt,  und  der  Druck,  unter  welchem 
es  überströmt,  im  Stande  sein  können,  den  durch  viele 
und  relativ  kräftige  Adnexa  nach  hinten  gezogenen  Bul^ 
bns  weit  aus  seiner  Höhle  herauszutreiben  und  in  sicht- 
und  fühlbare  Schwingungen  zu  versetzen.  Selbst  wenn 
es  unter  ganz  besonders  günstigen  Umständen  einmal 
der  Fall  sein  sollte,  so  wQrde  das  Erankheitsbild  in  sehr 
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wesentlichen  Punkten  so  sehr  von  dem  oben  geschil- 
derten abweichen,  um  eine  sofortige  Differential-Diagnose 
zu  ermöglichen.  Einmal  würde  der  pulsirende  Tumor 
am  oberen  inneren  Augenwinkel  fehlen  und  zweitens  der 
Sehnerv  sich  wohl  schwerlich  ausser  Mitleidenschaft  be- 
finden. —  Auch  der  Fall  von  Busk*)  wird  als  Beweis 
für  das  Aneurysma  arteriae  ophth.  angef&hrt. 

Ein  Mann  von  20  Jahren  hatte  an  der  rechten  Seite  des 
Kopfes  einen  heftigen  Schlag  erbalten  (13.  Juli):  Gehimer- 
schfltterung  mit  den  gewöhnlichen  Zufällen,  Blutung  aus  dem 
rechten  Ohre.  Zwei  Tage  darauf  Taubheit  auf  dem  rechten 
Ohr,  Schwellung  der  Lider  und  Umgegend  des  linken  Auges. 
Linke  Pupille  erweitert  und  starr,  Auge  ganzlich  unbeweglich, 
Sehvermögen  erhalten.  Bisweilen  fand  eine  theilweise  rotato- 
rische Bewegung  des  Augapfels  statt.  Kopfschmerz  besonders 
auf  der  linken  Seite.  Linke  Gesichtshälfte  starr  und  sehr 
empfindlich  auf  Berührung,  grosses  TrockenheitsgefUhl  im 
Munde.  28.  Juli.  Links  starke  Conjunctivitis  mit  Oedem. 
31.  Juli:  flomhautabscess.  Bald  darauf  klagt  Fat.  Aber  son- 
derbare Geräusche  im  rechten  Ohre.  —  Anf.  Sepi  war  Läh- 
mung und  SensibilitätsstOrung  der  Oesichtshälfbe  vollständig. 
Ulcus  corneae.  —  Anf.  Dec:  Linkes  Auge  ungewöhnlich  stark 
hervorragend.  —  1.  Febr.:  bei  Druck  auf  das  Auge  nimmt 
man  Pulsationen  wahr;  tief  im  inneren  und  oberen  Theil  der 
Augenhohle  eine  pulsirende  Geschwulst,  die  im  queren  und 
grOssten  Durchmesser  etwa  Vs'^  zu  halten  schien.  Mit  der 
Pulsation  ist  ein  deutliches  Schwirren  verbunden,  dass  man 
auch  bei  Druck  auf  die  benachbarten  Theile  fohlen  kann.  Mit 
dem  Stethoscop  vernimmt  man  nicht  blos  hier,  sondern  auch 
über  dem  inneren  Winkel  des  anderen  Auges  und  an  der  lin- 
ken Seite  des  Stirnbeines  bis  herauf  zu  den  Haarwurzeln  und 
hinten  nach  dem  Ohre  zu  ein  sehr  lautes  aneuiysmatisches 
Sausen.  Pat.  klagt  Aber  sehr  laute  TOne  im  Kopfe  und  hat 
im  linken  Auge  ein  sehr  unangenehmes  GefOhl.  Gompression 
der  Carotis  commun.  lässt  Pulsation  und  Geräusche  sofort  ver- 


*)  Busk:  Med.-cMrurg.  Transactions.    XTCTT.,  pag.  124,  1839, 
UDd  Dictionaire  de  mM^ine  de  Fahre.    VI,  art,  nOrbite'^ 
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schwinden.  — .Unterbindung  der  Carotis  mit  gutem  Erfolge. 
L&hmungserscheinungen  bleiben  bestehen.  „Einige  Jahre  später 
hatte  Busk  Gelegenheit,  die  Section  zu  machen,  und  fand  eine 
alte  Buptur  der  Art.  ophthalm."*) 

Jedermann  wird  ohne  Weiteres  zugestehen,  dass  ein 
Aneurysma  falsum  der  Ophthalmica  in  der  Augenhöhle 
die  Erscheinungen,  welche  im  vorstehenden  Falle  kurz 
beschrieben  sind,  nicht  gemacht  haben  kann.  Es  mfissen 
durch  das  Trauma  nothwendig  Veränderungen  in  der 
Schädelhöhle  gesetzt  worden  sein,  die  bei  der  Section 
einfiEich  fibersehen  wurden.  Denn  dass  dieselben  bis  zur 
Leichenschau  ohne  Spur  sollten  zurückgegangen  sein, 
scheint  mir  ganz  undenkbar.  Von  welcherlei  Art  ist 
aber  die  intracranielle  Verletzung  gewesen?  Bei  rich- 
tiger Würdigung  der  Symptome  muss  man  ganz  ent- 
schieden eine  Basisfractur  mit  Verletzung  der  Carotis 
innerhalb  des  Sin.  cavern.  annehmen.  Jene  ist  u.  A. 
bedingt  durch  die  Blutung  aus  dem  Ohr  und  durch 
Störung  in  den  Gebieten  der  verschiedensten  Hirnnerven 
gleich  nach  Einwirkung  eines  heftigen  Trauma,  und  diese 
scheint  mir  kaum  noch  eines  Beweises  zu  bedürfen, 
¥renn  man  erwägt,  dass  bei  Basisfracturen  auf  sehr  er- 
klärliche Weise  die  Carotis  gerade  an  dieser  Stelle  in 
Gefahr  gerathen  kann  (cfr.  Fall  m.  und  V.)  and  dass 
die  Symptome  dieses  Falles  und  die  Reibenfolge  ihres 
Auftretens  ganz  mit  der  Schilderung  übereinstimmt,  die 
ich  oben  auf  Grund  von  Fall  L  bis  V.,  wo  eine  Com- 
munication  der  Carotis  mit  dem  Sinus  durch  die  Section 


*)  Diesen  Sectionsbericht,  welcher  fast  Oberall,  wo  er  ange- 
fahrt wird,  denselben  Wortlaut  hat ,  konnte  ich  nur  bis  zum  dtirt. 
Diction.  znrOckf&hren  und  keine  frühere  Qaelle  auffinden.  Es  ist 
aufiallend,  dass  sich  der  Bericht  zuerst  in  einem  französischen 
Liexicon  findet,  weshalb  Delens  yermuthet,  dass  er  auf  einer  Yer- 
wechselong  beruhe. 
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Dachgewieseo  werden  konnte,  gegeben  habe.  Hier  wie 
dort  zuerst  vom  Kranken  selbst  vernommene  Geräusche 
im  Kopf  und  Schwellung  der  den  Bulbus  umgebenden 
Weichtheile,  dann  hochgradige  Prominenz  des  Augapfels 
mit  Pulsationserscheinungen,  bald  auch  das  Erscheinen 
eines  pulsirenden  Tumors  in  der  innern  -  oberen  Ecke  der 
Orbita,  Aber  dem  ein  lautes  aneurysmatisches  Sausen  zu 
hOren;  Sehvermögen  ist  erhalten  geblieben,  Compression 
der  Carotis  Iftsst  Pulsation  und  Geräusche  sofort  sisti- 
ren  etc.  — 

Ehe  ich  die  Sectionsberichte,  welche  für  ein  Aneu- 
rysma der  Art  ophthalm.  als  Ursache  des  pulsirenden 
Exophthalmos  plaidiren,  verlasse,  muss  ich  noch  eines 
Falles  erwähnen,  welcher,  streng  genommen,  hier  nicht 
hergehört,  den  ich  aber,  weil  ich  ihn  öfter  citirt  finde, 
nicht  übergehen  möchte.  Ich  meine  den  Fall  von 
Wecker -Passavant*). 

Ein  Mädchen  von  9  Jahren  hatte  durch  eine  Stricknadel 
eine  Verletzung  davongetragen,  indem  dieselbe  an  der  äusseren 
Lidspalte  zwischen  den  Lidern  in  die  Orbita  eindrang,  aber  so- 
fort wieder  herausgezogen  wurde.  Bald  nachher  entstand  ein 
Exophthalmos  von  6Mm.  mit  allen  Symptomen  eines  Aneurysma. 
Das  Auge  stand  stark  nach  innen  und  war  nach  aussen  voll- 
kommen unbeweglich.  lieber  das  Sehvermögen  liegen  keine 
Angaben  vor.  Es  wurde  ein  Aneurysma  der  Art  laciym.  dia- 
gnosticirt  und  beschlossen,  dasselbe  auf  chirurgischem  Wege 
zu  entfernen.  Man  fand  jedoch  im  Verlaufe  der  Operation  ein 
Aneurysma  der  Art.  ophth.,  nach  innen  vom  Sehnerven  gelegen 
und  so  in  die  Spitze  der  Augenhöhle  eingekeilt,  dass  man  von 
allen  weiteren  Entfemungsversuchen  Abstand  nahm,  aus  Furcht, 
den  Tumor  zu  verletzen. 

Woran  hat  man  erkannt,  dass  der  Tumor,  welcher 
bei  seiner  festen  Einkeilung  in  die  Spitze  der  Orbita 
sicher  nur  zum  allerkleinsten  Theil  zu  sehen  war,  gerade 


*)  Wecker:    Trait6  des  maladies  des  yenx.      Paris  1867. 
804. 
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von  der  Arterie  ausging?  Kann  die  Nadel  nicht  eben 
so  gut,  an  der  äusseren  Orbitalwandung  entlang  gleitend, 
durch  die  Fissura  supraorbit.  direct  in  den  Sin.  cavern. 
eingedrungen  und  die  Carotis  durchbohrt  haben?  Ein 
solcher  Vorgang  ist  nicht  allein  sicher  constatirt  worden*), 
sondern  lässt  sich  auch  leicht  am  Schädel  wiederholen. 
Auf  diese  Weise  wird  sich  auch  die  Abducensparalyse 
am  ungezwungensten  erklären.  Der  Tumor  wäre  dem- 
nach der  erste  Anfang  der  Ausdehnung  der  Yen.  ophth. 
iimerhalb  der  Orbita.  Dieser  Fall  beweist  also,  da  er 
durch  keinen  endgültigen  anatomischen  Befund  gestützt 
ist  und  seine  Erscheinungen  mindestens  eben  so  gut  zur 
Annahme  einer  Communication  zwischen  Carotis  und 
Sinus  berechtigen,  für  das  Aneurysma  der  Art.  ophth. 
als  Ursache  eines  pnlsirenden  Exophthalmos  nichts. 

Aus  alledem,  was  über  die  vorstehenden  drei  Fälle 
gesagt  wurde,  ergiebt  sich,  dass  die  Existenz  eines 
Aneurysma  des  orbitalen  Theiles  der  Art  ophthalmica 
als  Ursache  für  den  pnlsirenden  Exophthalmos  bis  jetzt 
noch  nicht  erwiesen  ist,  dass  vielmehr  die  einzelnen 
Symptome  mit  Nothwendigkeit  auf  eine  Communication 
der  Carotis  mit  dem  Sinus  cavernosus  hindeuten. 

Wir  gehen  nun  über  zu  einem  Fall,  in  dem  die 
fraglichen  Erscheinungen  auf  ein  Aneurysma  der  Oph- 
thalmica innerhalb  der  Schädelhöhle  zurückgeführt 
werden. 

vm.**) 

Betrifft  eine  42jährige  Frau,  Matter  von  7  Kindern,  deren 
letztes  vor  17  Tagen  geboren  wurde.  Eine  Woche  vor  der 
Entbindung  heftige  Schmerzen  auf  der  rechten  Seite  des  Kopfes, 
anders  als  gewOhnhche  Kopfschmerzen,  die  sie  nöthigten,  das 
Bett  aufzusuchen.    Plötzlich  ging  der  lebhafte  Schmerz  über 


*)  cfr.  Delens,  L  c.  pag.  26  und  27. 
*t)  Nanneley:    Med.  -  chirarg.  Transact.     XLIL,   pag.  187, 
XLYUL  pag.  28. 
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auf  das  rechte  Ange  imd  liess  sid  laut  aufschreien.  Angapfel 
starr,  heisa  und  unbeweglich;  Augenlider  geschlossen,  konnten 
spontan  nicht  geOffnet  werden.  Bei  OefiEnung  derselben  S.  in- 
tact  Geräusch  auf  der  rechten  Kopfseite  nebst  Ohr.  Zweifel- 
haft ist,  ob  damals  schon  Exophthalmos  bestand.  4.  Aug.  1859: 
normale  Entbindung.  Seitdem  nahm  die  Protrusion  des  Bulbus 
sichtlich  zu.  —  21.  Aug.:  rechts  hochgradiger  Exophthalmos, 
S  =  0,  Cornea  trtlbe,  aber  nicht  so,  um  die  Amaurose  zu  er- 
klären. Pupille  weit  und  starr.  Lider  livide  und  auseinander 
gedrängt  durch  einen  prallen  chemotischen  Coigunctivalwulst. 
Ueber  der  rechten  Kopfseite  und  dem  Ohre  ein  Geräusch,  ähn- 
lich dem  eines  Dampfhammers.  Legte  man  das  Ohr  auf  das 
Auge,  so  hOrte  man  deutlich  ein  Geräusch  und  Pnlsation.  — 
24.  Aug.:  Unterbindung  der  Carotis,  worauf  Geräusch  und  Pnl- 
sation, Brausen  und  Schmerz  im  Kopf  sofort  aufhörten  und 
die  Protrusion  etwas  geringer  wurde. 

Pat.  starb  Ende  Februar  1864  an  einer  acuten  Bronchitis. 
Hatte  sich  bis  dahin  ganz  wohl  gefohlt  Sectio n  ergab: 
Hyperämie  der  Pia,  Verdickung  der  Arachnoidea.  Der  vordere 
Theil  der  rechten  Hemisphäre  kleiner  als  der  linke,  besonders 
im  unteren  Abschnitt  des  vorderen  Lappens.  Auf  der  rechten 
Seite  der  Sella  turcica  fand  man  ein  circumscriptes  Aneurysma 
der  Art  ophthalm.,  gerade  an  ihrem  Ursprung,  von  der  Grösse 
einer  Haselnuss.  War  gefüllt  mit  einem  festen  rothen  Ge- 
rinnsel, das  beim  Einschneiden  in  die  Arterienwand  sogleich 
herausfiel.  Der  Stamm  der  Arteria  und  ihre  Aeste  von  sehr 
dflnnem  CaUber.  CarotiB  int  nebst  Aesten  und  circ  WiL 
normal 

Gegen  diesen  Fall  muss  man  einwenden,  dass,  wenn 
wirklich  das  Aneurysma  der  Ophthalmica  den  Exoph- 
thalmos und  die  Pulsationen  veranlasst  hätte,  beide  Er- 
scheinungen auf  eine  Erweiterung  und  Pulsation  der 
orbitalen  Gefässe  geschoben  werden  mflsste.  Dass  die 
Arterien  von  engem  Kaliber  waren,  wird  besonders  her- 
vorgehoben, der  Zustand  der  Venen  wird  nicht  erwähnt. 
Aber  setzen  wir  voraus,  dieselben  seien  durch  Druck 
des  Aneurysma  auf  den  Sinus  und  damit  Behinderung 
des  Abflusses  erweitert,  so  bleibt  mir  immer  noch  die 
Pulsat ion   unerklärlich   [cfr.  unten].    Verfolgt  man  auf- 
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merksam  den  Gang  der  Symptome,  bedenkt  man,  dass 
der  Process  einen  ganz  acuten  Anfang  nahm,   so  muss 
man  auch  in  dieser  Hinsicht  das  Aneurysma  ablehnen, 
denn  da  dieses  langsam  entsteht,   so   mQssen  auch  die 
dadurch  gesetzten  Erscheinungeo  ganz  allmälig  sich  ent- 
wickeln.   Treten  sie  aber  dennoch  plötzlich  auf,  so  kann 
man  sich  das  nur  durch  Berstung  der  Gefässgeschwulst 
erklären.    Sollte  nicht  auch  in  unserem  Falle  dieses  die 
Ursache   der  Erscheinungen  gewesen  sein?    Das  Aneu- 
rysma der  Ophthalmica  war  zwar  intact,  aber  wie,  wenn 
die  Carotis  mit  einem  solchen  behaftet  gewesen  wäre? 
Diese  Arterie  wird  als  normal  geschildert,  aber  hat  man 
den  Sinus  cavernos.  eröffnet,  seinen  Zustand  untersucht, 
die  Intactheit  der  Carotis  innerhalb  desselben  geprüft? 
Nichts  von  alledem  wird  erwähnt;  das  bei  der  Heraus- 
nahme   des   Gehirns    sofort   in    die   Augen    springende 
Aneurysma  der  Ophthalmica  scheint  die  ganze  Aufmerk- 
samkeit absorbirt  zu  haben.    Dass  die  Frau  zu  Erkran- 
kungen  der  Gefässwände   disponirt  war,   ist  klar   und 
dass    bestehende    Veränderungen    der   Gefässe   gerade 
während  einer  Schwangerschaft,  wo  die  gesammten  Cir- 
calationsverhältnisse    mehr   oder   weniger  andere    sind, 
leicht  zu  Rupturen  führen,  ist   erwiesen.    Da  nun  im 
vorstehenden  Falle  der  plötzliche  Anfang   der  Erschei- 
nungen  nur    durch    eine    stattgefundene   Ruptur    einer 
Gefässwand   erklärt  werden   kann,   an   dem  Aneurysma 
der  Ophthalmica  aber  keine  nachzuweisen  war,  so  bleibt 
uns  nichts  anderes  übrig,  als  auf  die  Carotis  zu  recur- 
riren,  was  der  Sectionsbericht  auch  durchaus  nicht  ver- 
bietet.   Und   stimmen  nicht  die  Symptome  Punkt  für 
Punkt  mit  denen   des  aus  Fall  I.  bis  V.  aufgebauten 
Erankheitsbildes  überein,    so    dass    schon    durch   diese 
Uebereinstimmung  der  Gedanke  an  eine  gleiche  Ursache 
nahe  gelegt  werden  muss?    Kurzum,  mir  scheint  der 
Fall   so  erklärt  werden  zu  müssen:  bereits  bestehende 

▼.  Graafe'B  Archiv  für  Ophthalmologie,  XXV.  4.  10 
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Entartung  der  Wand  der  Carotis  innerhalb  des  Sinns 
cavern.  führte  gegen  Ende  der  Schwangerschaft  zur 
Ruptur  in  den  Sinus  hinein,  letztere  verursachte  das 
plötzliche  Auftreten  der  Kopfschmerzen,  des  Geräusches, 
der  Lid'  und  Gonjunctivalschwellung,  die  Prominenz  des 
Bulbus;  die  Vena  ophthalm.  wird  dilatirt  und  als  die 
Dilatation  in  die  Orbita  übergegangen  ist,  treten  Falsa- 
tionserscheinungen  und  Geräusche  am  Bulbus  auf.  Durch 
die  Unterbindung  der  Carotis  wird  die  Weiterentwicke- 
lung der  Dilatation  bis  zur  Oberfläche  des  inneren  Or- 
bitalwinkcls  nicht  nur  aufgehalten,  sondern  es  tritt,  da 
der  Collateralkreislauf  sich  erst  langsam  heranbildet,  im 
Sinus  Thrombose  ein,  die  zur  Obliteration  desselben 
führt  und  gleichzeitig  das  Loch  in  der  Carotis  verstopft, 
so  dass  nach  wiederhergestellter  Circulation  alle  Be- 
dingungen für  den  Wiedereintritt  der  Erscheinungen 
wegfallen.  Das  Aneurysma  der  Ophthalmica  ist  viel- 
leicht auch  während  der  Schwangerschaft  entstanden, 
usurirte  den  Nervus  opticus  (über  den  im  Sections- 
bericht  auch  nichts  angegeben)  und  wurde  durch  den 
bleibenden  Effect  der  Unterbindung  in  seiner  Weiter- 
entwickelung gehemmt.  Bei  der  Section  fand  man  nur 
dieses,  während  der  obliterirte  Sinus,  welcher  durch 
keine  abnorme  Ausdehnung  mehr  auffallen  konnte,  der 
weiteren  Beachtung  und  Untersuchung  entging.  Ich 
glaube,  dass  diese  Auffassung  und  Deutung  eine  ganz 
ungezwungene  ist  und,  da  so  alle  Erscheinungen  auf 
die  natürlichste  Weise  erklärt  werden,  der  Wahrheit  am 
nächsten  kommt 

Ich  lasse  den  zweiten  Fall  von  Nunneley  folgen, 
da  er  sich  am  besten  hier  anreiht. 

IX.*) 

Eine  Frau  von  6.5  Jahren,  Mutter  von  15  Kindern,  fahlte, 
als  sie  am  17.  Februar  1858  von   einer  Landtour   zurflckkeh- 

*)  MecL-chinirg.  Trans.  XLII.,  pag.  175,  case  3. 
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rend  sich  bückte,  gleichsam  einen  Flintenknall  im  linken  Auge, 
worauf  sofort  heftiger  Schmerz  und  ein  summendes  Geräusch 
im  Kopfe  eintrat.  Der  linke  Bulbus  trat  hervor  und  war  als 
ob  er  bersten  wollte.  Lider  geschwollen  und  fest  geschlossen. 
Am  31.  Mflrz  folgender  Status  aufgenommen:  Lider  geschlossen, 
stark  geschwollen,  von  breiten  oberflächlichen  Venen  durch- 
zogen. Oeffnete  man  sie,  so  sah  man,  dass  der  Bulbus  deut- 
lich vorgetrieben  war;  Iris  gelähmt,  Linse  getrübt,  Conjunctiva 
chemotisch  und  scharlachfarben,  mit  verschiedenen  breiten,  ge- 
schlängelten dunkelen  Yenenstämmen.  Sehvermögen  aufge- 
hoben. Besonders  an  der  inneren  Seite  der  Orbita  ein  sehr 
bestimmtes  Geräusch  und  deutliche  Pulsation,  isochron  mit  dem 
Pnlse.  Im  Kopf  ein  beständiges  schlagendes  uod  summendes 
Greräusch,  von  dem  sich  Fat.  ganz  verwirrt  fühlt.  —  3.  April: 
Unterbindung  der  Carotis.  Pulsation  und  Geräusch  hörten 
sofort  auf.  Bulbus  ging  zurück  und  das  Sehvermögen  besserte 
sich.  —  19.  April:  Tod  in  Folge  häufiger  Blutungen  aus  der 
Wunde. 

Section:  Beide  Augen  dem  äusseren  Anschein  nach  gleich 
und  normal.  Gehirn  blass,  sehr  blutarm.  Arachnoidea  überall 
verdickt  und  adhärent  in  Folge  alter  Veränderungen.  Beide 
Caroüden  und  Yertebralarterien  nebst  Aesten  ausgedehnt  und 
mit  erdfarbigen  Ablagerungen  besetzt.  Linke  Hemisphäre 
welch  und  am  hinteren  Theil  des  mittleren  Lappens,  an  der 
Seite  der  Sella  turcica  und  über  dem  Eintritt  der  Carotis,  ein 
erweichter  und  niedergesunkener  Heerd  von  Haselnussgrösse. 
Die  linke  Carotis  war  vom  Canal.  carot.  bis  zum  Abgang  der 
Ophth.  deutlich  erweitert  und  angefüllt  und  umgeben  von  einem 
Coagulum.  Linke  Art.  ophth.  dilatirt,  ihre  Wandungen  ver- 
dickt; zwei  ihrer  Aeste,  der  innere  und  äussere,  ausgedehnt 
und  mit  Coagula  angefüllt  Alle  anderen^ Aeste,  sowohl  arte- 
rielle als  venöse  waren  so  dünn,  dass  sie  kaum  gefunden  wer- 
den konnten. 

Zar  Charakterisirung  dieses  Falles  will  ich  an- 
f&hren,  was  Rivington*)  über  denselben  bemerkt 

„Mr.  Nunneley  speaks  of  the  coagulum  which  sur- 
roands  the  vessel  as  having  escaped  from  the  vesseL 
Further,  in  speaking  of  the  pressure  exercised  on  the 


*)  Med.-clümrg.  Trans.    LVIU.,  pag.  215.    Anm. 
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Ophthalmie  vein  and  its  branches  he  observes*):  „In 
the  majority  of  cases  this  pressure  is  caused  either  by 
a  small  circumscribed  aDeurism  of  the  internal  carotid 
by  the  side  of  the  sella  turcica  or  of  the  Ophthalmie 
artery,  just  at  its  origin,  which  may  have  given  way ..., 
or  suppose  the  pressure  results  from  effused  blood  es- 
caping  from  a  ruptured  vessel  in  consequence  of  externa! 

violence '^    From   this   it   seems   clear  that  in 

Mr.  Nunneley's  case  an  aneurismal  dilatation 
of  the  internal  carotid  gave  way  in  the  caver- 
nous'sinus  where  the  blood  coagulated  either 
before  or  after  ligature,  and,  this  beiog  so, 
why  were  the  Ophthalmie  vein  and  its  branches 
smaller  than  usual?  Could  the  Ophthalmie  vein 
by  any  possibility  have  been  mistaken  for  the 
Ophthalmie  artery?"  —  Dass  eine  solche  Verwechse- 
lung leicht  passiren  kann,  geht  aus  dem  Seetionsbericht 
des  ersten  Falles  hervor,  wo  besonders  betont  wird,  dass 
die  Wandung  der  erweiterten  Venen  so  verdickt  war, 
dass  sie  einer  arteriellen  ähnlich  sah.  Concedirt  man 
Rivington  und  mir  die  Annahme  eines  soleheo  Irr- 
thums,  80  liegt  der  Fall  in  allen  seinen  Erscheinungen 
so  klar  auf  der  Hand,  dass  ich  mich  einer  weiteren 
Besprechung  desselben  faglich  enthalten  darf.  Bezüglich 
der  Behauptung  Nunneley's,  dass  eine  durch  irgend- 
welche Compression  des  Sinus  eavero.  verursachte  Be- 
hinderung des  venösen  Abflusses  aus  der  Orbita  pulsi- 
renden  Exophthalmos  machen  könne,  verweise  ich  auf 
weiter  unten. 

Bisher  habe  ich  in  den  Kreis  der  Debatte  nur  die 
Fälle  gezogen,  in  denen  gemäss  den  Sectionsberichten 
eine  aneurysmatische  Veränderung  der  Arterien,  der 
intraorbitalen  sowohl  als  der  intracraniellen,  als  Ursache 


*)  Transactions  of  the  Pathological  Society.    XL,  pag.  8. 
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für  den  pülsirenden  Exophthalmos  dargestellt  wurde. 
Ich  hofife,  dass  es  mir  gelungen  ist,  zu  beweisen  oder 
wahrscheinlich  zu  machen,  dass  überall  die  gleiche  Ur- 
sache, nämlich  eine  entweder  durch  Trauma  oder  durch 
spontane  Ruptur  eines  Aneurysma  entstandene  Gommu- 
nication  der  Carotis  interna  mit  dem  Sinus  cavernosus, 
vorgelegen  habe.  Es  bleiben  mir  jetzt  zur  Besprechung 
nur  noch  die  Fälle  übrig,  in  denen  zwar  auch  Protrusion 
und  Pulsation  des  Bulbus  mit  den  bekannten  Neben- 
symptomen bestand,  wo  aber  die  Section  angeblich  weiter 
nichts  als  eine  Veränderung  der  hier  in  Betracht  kom- 
menden Venen  nachzuweisen  im  Stande  war.  Ich  will, 
um  mich  nicht  bei  jedem  einzelnen  Falle  wiederholen 
zu  müssen,  von  der  bisherigen  Ordnung  abweichen  und 
alle  Berichte  erst  zusammenstellen,  ehe  ich  zu  einer 
Kritik  derselben  übergehe. 

X.*) 

Frau  Sarcher,  63  Jahre  alt,  empfand  auf  einer  Spazier- 
fahrt (24.  Dec.  67)  plötzlich  ein  höchst  eigenthtlmliches  Schwirren 
im  linken  Ohre  und  bald  darauf  Kopfschmerzen,  welche  einer 
Anwandlung  von  Ohnmacht  folgten.  Befand  sich  bis  dahin 
immer  vortrefflich,  litt  nur  an  Venenanschwellung  der  unteren 
Extremitäten  seit  30  Jahren  und  bringt  ihr  gegenwärtiges 
Leiden  mit  dem  Ausziehen  eines  Zahnes  (vor  8  Tagen),  das 
ihr  eine  sehr  heftige  Erschütterung  im  Kopfe  verursacht  habe, 
in   Zusammenhang.    Am  25.  Dec.  vollständige  Lähmung  des 


*)  V.  Wecker:  üeber  pulsirende  Orbital  -  Geschwülste.  Zeh. 
klin.  Monatsbl.  YL,  pag.  406  ff.  Diesen  FaU  hat  Schalkhanser 
in  seiner  Dissert.  (ibid.  XYL  Beilageheft)  vervierfacht,  indem  er 
ihn  einmal  Eichet  unter  Nr.  42  und  dann  Wecker  dreimal  unter 
Nr.  73—75  zuschreibt.  Soviel  mir  aus  der  Literatur  bekannt,  hat 
Wecker  (abgesehen  vom  Fall  Wecker-Passavant)  nur  einmal 
Gelegenheit  zur  Section  eines  pülsirenden  Exophthalmos  gehabt; 
von  einem  w^teren,  dort  unter  Nr.  72  aufgeführten  Fall,  wo  nach 
Unterbindung  der  Carotis  die  Section  Aneurysma  der  Art  ophth. 
ergeben  haben  soU,  ist  mir  Nichts  bekannt  geworden. 
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Ocnlomot.,  die  in  den  nächsten  Wochen  etwas  zurückging. 
Nach  ca.  einem  Monat  bemerkte  Fat.  eine  eigenthümliche  An- 
schwellung der  Gefässe  der  Stirn-  nnd  Schläfengegend.  Am 
4.  April  1868  untersuchte  v.  Wecker  die  Fat.  und  fand  eine 
unvollständige  Oculomotoriuslähmung;  bei  genauerer  Unter- 
suchung 3  Tage  später  ungewöhnliche  Ausdehnung  der  Yen. 
centr.  rei,  der  Gefässe  des  Augapfels,  der  Lider  und  der  Stirn, 
besonders  stark  ausgeprägt  an  einem  Gefäss^  das  am  inneren 
und  oberen  Orbitalrand  zur  Stirn  verlief.  Der  aufgelegte 
Finger  fühlt  deutliches  Schwirren  und  Fulsation;  auscultatorisch 
über  dem  Bulbus  ein  rhythmisches  Sausen.  Am  Kerzen  leichte 
Ausdehnung  des  linken  Ventr.  —  Mitte  Apnl:  Mm.  rect.  ext 
und  obliq.  sup.  gleichfalls  gelähmt,  Prominenz  des  Bulbus 
3— 4  Mm.,  Ge^s  am  inneren  oberen  Augenwinkel  etwaElein- 
finger-dick,  Schwirren  noch  stärker.  —  Ende  Mai:  Ausdehnoog 
der  äusseren  und  inneren  Gefässe  auch  des  rechten  Auges. 
Am  linken  Auge  leicht  pulsirende  Bewegung.  —  An^g  Juni: 
Sensibilitätsstörungen  der  linken  Eörperhälffce,  ^brausen  im 
Kopf  stärker,  Abnahme  des  Visus  L.  (==:Vft)i  Fapülengrenze 
verschwommen  und  in  der  äusseren  Hälfte  geröthet,  2  Apo- 
plexien in  der  Betina.  —  20.  Juni:  Compression  der  Carotis 
com.  sin.  bewirkt  momentanes  Aufhören  des  Brausens  und  der 
Fulsation.  Ligatur  derselben  (Riebet),  worauf  das  Sehwirren 
sofort  sistirte,  aber  auscultator.  noch  leichtes  Brausen.  Drei 
Stunden  später  rechtsseitige  Hemiplegie,  nach  52  Stunden  Tod. 
Sectio n:  Linkes  Auge  in  die  Orbita  zurückgesunken,  die 
äusseren  Gefässe  nicht  mehr  ausgedehnt.  Li  der  Schädelhöhle 
nichts  Abnormes,  nur  atheromatöse  Entartung  der  Ca- 
rotis. Orbitalvenen  stark  dilatirt,  Wandung  verdickt 
und  entzündet 

XL*) 

Eine  32jähiige  Nähterin  verspürte  am  Abend  des  29.  Nov. 
1835  plötzlich  einen  heftigen  Schmerz  im  linken  Auge,  das 
am  nächsten  Morgen  prominirte  und  blind  war.  Schiperzen 
in  Stirn  und  Schläfe,  Ameisenkriechen  und  Schwäche  der 
rechten  Extremitäten.  —  14.  Dec. :  Lider  geröthet,  geschwollen 
und  nach  vorn  getrieben;  Bulbus  nach  aussen  abgelenkt  und 
unbeweglich,  Fulsationen  desselben  isochron  mit  dem  Arterien- 


'*')  Gendrin:  Lebens  sur  les  maladies  du  coeur  et  des  grosses 
artöres.    1841.    L,  pag.  240  iL 
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pulse,  mit  dem  Steihoseop  über  ihm  ein  „frottement  sec  tr^s- 
prooonc^*'  zu  vernehmen.  Paralyse  des  rechten  Armes  und 
Hauthyperästhesie  der  ganzen  Seite.  AtheromatOse  Yerftnde- 
mng  der  oberen  Arterien  und  Insufficienz  der  Yalv.  tricus-  et 
bicnspidalis.  —  In  der  nächsten  Zeit  Zunahme  der  Paralyse, 
CoDJunctiva  unempfindlich.  —  27.  Dec:  Auge  weniger  promi- 
nent, kein  Geräusch  mehr  zu  hOren.  —  11.  Juni:  Tod.  Section: 
Grosser  Erweichungsheerd  im  oberen  Theil  des  mittleren 
Lappens  der  linken  Hemisphäre.  Linke  Orbita  durch  Abtra- 
gen der  oberen  Wand  blossgelegt.  Zwei  ausgedehnte  Venen 
neben  und  auf  dem  Beci  sup.,  die  sehr  viele  Coagula  enthielten. 
In  der  Orbita  kein  Blutextravasat.  Sinus  cavern.  verschlossen 
durch  missfarbige,  schon  im  Zerfall  begriffene  Coagula.  Caro- 
tis und  Art  ophthalm.  atheromatös  entartet,  äusserlich  un- 
regelmässig gestaltet  durch  coagulirte  Blutergüsse  in  die  Tunica 
advent.,  umhüllt  von  fibrinösen  Massen  und  das  Lumen  ver- 
stopft durch  adhärirende  gelbliche  Klumpen. 

(Gen drin  führte  die  Prominenz  des  Bulbus  auf  die  Aus- 
dehnung der  Orbitalvenen  und  die  Blutergüsse  in  die  Arterien- 
wand zurück.  Die  Pulsation  sollte  eine  einfache  Fortleitung 
des  Arterienpulses  vermittelst  der  Blutergüsse  und  der  dila- 
tirten  Venen  sein.  Dieselbe  hörte  aber  später  auf,  als  durch 
Gerinnung  die  Circulation  in  den  Arterien  stockte,  und  der 
Bulbus  trat  mehr  und  mehr  in  die  Orbita  zurück,  je  blutleerer 
die  Venen  und  der  Sin.  cavern.  wurden). 

xn.*) 

Ein  32 jähriges  Landmädchen,  von  sehr  geringer  Intelli- 
genz, will  nie  eine  Kopfverletzung  erlitten  haben,  schiebt  viel- 
mehr ihre  gegenwärtige  Krankheit  auf  einen  Typhus  vor  4  Jahren. 
Weiter  die  Anamnese  nicht  zu  ermitteln.  10.  März  1853: 
hyperämisches  aufgedunsenes  Gesicht  mit  einem  Ausdruck  von 
Stupidität.  Bechtes  Auge  prominent,  S.  intact.  Am  inneren 
oberen  Orbitalwinkel  zwei  subcutane  Tumoren,  weich  und  fluc- 
tuirend,  lassen  sich  leicht  verdrücken,  erscheinen  aber  gleich 
wieder,  sobald  der  Druck  nachlässt.  Mit  dem  aufgelegten 
Einger  sehr  deutliches  Pulsiren,  Schwirren  und  Beiben  zu  füh- 
len, mit  angelegtem  Ohre  ein  ausgesprochenes  intermittirendes 
Blasen,  weich  und  langgezogen,  zu  hOren.  —  17.  März  plötzlich 
Tod.    Section;  Partielle  Atrophie  und  Erweichuugsheerde  des 

*)  Anbry:  Gazette  des  hdpitaux.    1861 
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Gehirns.  Vor  der  Untersuchung  der  Orbita  wurden  die  Kopf- 
arterien  mit  einer  erstarrenden  Masse  injicirt.  Aubry  faod 
nun  kein  Aneur.  der  Art.  ophthalm.  (das  er  vermuthete),  son- 
dem  Ausdehnung  der  Venen  bis  zur  Stirn  hinauf  und  des  Sin. 
cavem.  Ein  Zusammenhang  des  letzteren  mit  dem  Sin.  petrosus 
nicht  zu  finden. 

(Die  Pulsation,  meint  Aubry,  konnte  zwei Ursa<*hen  haben: 
1)  die  Fortsetzung  des  Garotidenpulses  auf  den  ausgedehnten 
Sin.  cavern.  durch  directen  Druck;  2)  Fortsetzung  des  Arterien- 
pulses durch  die  erweiterten  Capillaren  auf  die  Venen.  Er 
entscheidet  sich  fflr  die  letztere  Annahme.) 

xm.*) 

Eine  Frau  von  40  Jahren  hatte   vor  5  Monaten  einen 
Faustschlag  auf  die  Schläfe  und  Kopfseite  bekommen  und  war 
sogleich  zu  Boden  gestftrzt.  Hinterher  Kopfschmerzen  14  Tage 
lang.  Dann  ein  zischendos  Geräusch  im  Kopfe,  später  Doppelt- 
sehen.   Seit  zwei  Wochen  BOthung   und  Hervortreibung  des 
linken  Auges  mit  Störung  des  Sehvermögens.    Bei  der  Unter- 
suchung fand   man   eine   allgemeine  Schwellung   der  Orbital- 
gegend und  Prominenz   des  gerOtheten  Bulbus.    Fractur  des 
unteren  Orbitalrandes  mit  Depression  an  der  Verbindungsstelle 
mit  dem  Jochbein*    Pupille  dilatirt,   reagirt  aber;   ferne  Ob- 
jecto werden  gut  erkannt    Zwei  Venen  am  äusseren  (?)  Win- 
kel der  Orbita  waren   ausgedehnt.     Ein   zischendes  Geräusch 
wurde  deutlich  Aber  der  linken  Kopfseite,   am   besten  in  der 
Nähe  des  Ohres  gehört.  Die  Fingerspitzen,  auf  die  geschlosse- 
nen Lider  gelegt,  fohlten  deutliche  Pulsationen,  das  Stethoscop 
Hess  ein  lautes  Geräusch  vernehmen.  Keine  Gehirnsymptome.  — 
Unterbindung  der  Carotis,   worauf  die  Pulsation  aufhörte  und 
das  Geräusch  im  Kopfe  ganz  schwach  wurde.  Protrusion  eben- 
falls geringer.    Am  nächsten  Tag  jedoch  wieder  der  frühere 
Zustand.    17.  März  Tod  in  Folge  häufiger  Blutungen   aus  der 
Wunde.    Section:  Dura  mater,  wo  sie  die  äussere  Wand  des 
Sin.  cav.  bildet,  erweicht  und  geschwollen;   der  Sinus  selbst 


*]  Hulke:  Ophthalmie  Hospital  Reports.  VII^  pag.  6.  1859. 
Nieden  (Archiv  fär  Augenheilkunde,  VIU.,  pag.  140)  erwähnt 
diesen  Fall  zweimal,  unter  Hulke  und  Bowman.  Letzterer  ist 
der  eigentliche  Beobachter,  Ersterer  der  ursprüngliche  Ver- 
öffentlicher. 
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enthält  eine  eitrige  Flüssigkeit,  die  sich  als  ein  erweichtes  und 
zerfallenes  Coagnlum  ausweist.  Der  Zustand  des  Sinus  transY., 
circul.  und  petros.  sup.  ist  fast  derselbe.  N.  oculomot.  serös 
durchfeuchtet.  Knochen  ohne  Caries.  Die  Erflmmung  der  Ca- 
rotis auf  dem  Keilbeinkörper  in  ddunen  Eiter  eingehüllt,  nicht 
erweitert  und  ihre  innere  Oberfläche  normal.  Vena  ophth.  sin. 
varicös  ausgedehnt,  Wandung  stark  verdickt;  an  ihrer  Ein- 
mündungsstelle  in  den  Sinus  durch  einen  weichen  Pfropf  ver- 
schlossen, der  sich  noch  in  den  orbitalen  Verlauf  hinein  fort- 
setzt, aber  viel  jüngeren  Datums  ist,  als  der  im  Sin.  cav. 

(H.  meint,  die  Carotis  int.  wäre  durch  die  geschwollenen 
Wände  des  Sin.  cavern.  gegen  die  Wand  des  Wespenbeines 
partiell  comprimirt  und  dadurch  das  Greräusch  entstanden  und 
durch  die  knöchernen  Wände  fortgeleitet  worden.  Yerstopfong 
der  Yen.  ophthalm.  an  der  Einmündungssteile  hätte  venöse 
Stase  in  der  Orbita  und  Prominenz  des  Bulbus  bewirkt,  viel- 
leicht auch  Pulsation  durch  Anwachsen  der  Blutmenge  bei 
jeder  Diastole  der  Art.  ophth.) 

XIV.*) 

Eine  anämische  Frau  von  64  Jahren,  Mutter  von  5  gesun- 
den Kindern,  wurde  von  heftigem  Stechen  und  Beissen  in  der 
rechten  Kopfhälfte  und  im  Nacken  befallen,  das  rechte  Auge 
trat  etwas  hervor  ohne  Störung  des  Sehvermögens.  Die  Er- 
scheinungen, welche  einer  Erkältung  in  der  Badstube  zuge- 
schrieben wurden,  Hessen  in  den  nächsten  14  Tagen  etwas 
nach.  Jedoch  am  Ende  derselben,  am  4.  Jan.  1866,  wurde  der 
Bulbus  unter  heftigen  Schmerzen  wieder  prominenter  und  das 
Sehvermögen,  sowie  die  Beweglichkeit  des  Auges  gingen  ver- 
loren. 7.  Jan. :  Bechtes  Auge  8^"  prominent.  Lider  geröthet 
und  infiltrirt,  ihre  Venen  nicht  auffallend  entwickelt.  Conjunc- 
tiva  bjperämisch  und  chemotisch.  Cornea  klar,  aber  anästhe- 
tisch. Vordere  Kammer  flach.  Pupille  weit  und  starr.  Glas- 
körper vollständig  diffus  getrübt,  T.  erhöht,  Bulbus  unbeweg- 
lich. S  ==  0.  Sichtbar  und  fühlbar  sind  Pulsationen  des 
Bulbus  und  seiner  Umgebung,  isochron  mit  dem  Arterien- 
pulse, üeber  der  Basis  der  Orbita  mit  dem  Stethoscop  ein 
blasendes  Geräusch  zu  hören.    Pulsation  und  Geräusch  hören 


*)  V.  Oettingen:  St.  Petersb.  Med.  Zeitschrift    XL,  pag.  1. 
(Section).    Zehend«  klin.  Monatsbl    1874,  pag.  54. 
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auf  bei  Compresdon  der  Carotis.  Bechtsseitige  FaeialiB- 
lahmuDg,  deren  Anfang  nicht  zu  bestimmen.  Sonst  Patientin 
gesund,  hört  keine  Geränsche  im  Kopf  nnd  hat  nnr  ein  Gefühl 
von  Druck  und  Spannung  im  Auge.  Im  weiteren  Verlauf  trat 
Phthisis  anterior  ein.  Unter  Anwendung  eines  Druckrerbandes 
gehen  die  Erscheinungen  des  pulsirenden  Exophthalmos  zurück 
und  Patientin  wird  Anfang  Mftrz  aus  der  Behandlung  entlassen. 
V.  Oettingen  diagnosticirte  eine  Thrombose  der  Vena 
ophthalm.  und  meinte  die  Polsation  durch  Uebertragung  des 
Pulses  der  Art  ophth.  direct  auf  die  Vene  erklären  zu  können. 
Ein  paar  Jahre  später  wurde  ihm  durch  den  aus  anderen 
Ursachen  erfolgten  Tod  Gelegenheit  zur  Obduction  geboten. 
„Es  fanden  sich  keine  pathologischen  Veränderungen  an  den 
arteriellen  Gefässen,  wohl  aber  die  Spuren  eines  entzündlichen 
Processes  in  dem  retrobulbären  Gewebe  und  theilweise  Oblite- 
ration  der  Orbitalvenen.'* 

In  den  soeben  mitgetheilten  5  Fällen  stimmen  die 
klinischen  Symptome  mit  denen  des  oben  entworfenen 
Krankheitsbildes  im  Grossen  und  Ganzen  vollständig 
überein.  Dass  einige  zum  Theil  recht  unwesentliche 
Abweichungen  bestehen,  hängt  nicht  nur  von  den  jedes- 
maligen Gomplicationen,  wodurch  das  Bild  etwas  ver- 
zerrt werden  kann,  sondern  auch  von  der  Genauigkeit 
und  Aufmerksamkeit^  mit  der  die  Symptome  untersucht 
und  verzeichnet  wurden,  ab.  Die  Erscheinungen,  welche 
dem  pulsirenden  Exophthalmos  als  solchem  zukommen, 
sind  auch. sonst  nicht  immer  dieselben,  was  nicht  Wun- 
der nehmen  darf,  da  ja  die  AfiPection  nicht  von  An&ng 
an  fertig  dasteht,  sondern  sich  erst  allmälig  bis  zu 
einer  gewissen  Höhe  entwickelt,  so  dass  also,  wie  bereits 
oben  hervorgehoben  wurde,  in  den  verschiedenen  Phasen, 
welche  die  Krankheit  durchläuft,  neue  Symptome  ent- 
stehen und  alte  verschwinden  können.  Deshalb  muss 
ich  nochmals  mit  Nachdruck  betonen,  dass  die  Reihen- 
folge, in  der  die  einzelnen  Erscheinungen  zu  Tage  treten, 
einer  nicht  geringeren  Beachtung  und  Würdigung  be- 
darf, als  die  Erscheinungen  selbst 
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Trotz  der  tftaschenden  Aehnlichkeit,  welche  zwischen 
dem  Erankheitsbild  der  letzten  5  Fälle  und  dem  der 
ersten  fünf  besteht,  weist  ans  die  Section  in  Fall  X.  bis 
XIV.  doch  keine  Gommunication  der  Carotis  mit  dem 
Sinus  cavero.  nach,  sondern  der  Hauptsache  nach  nur 
eine  Veränderung  des  venösen  Apparates.  Auf  Grund 
dieser  Befunde  nahm  man  nun  an,  dass  eine  Dilatation 
der  Vena  ophthalmica  die  .fraglichen  Erscheinungen  zu 
Stande  bringen  müsse.  Die  Erweiterung  derselben  werde 
herbeigefflhrt  durch  verhinderten  Abfluss  ihres  Inhalts 
in  den  Sinus  cavernosus,  sei  es  durch  spontane  Throm- 
bose, sei  es  durch  Druck  irgend  welcher  Masse  (Eiter, 
coagulirtes  Blut,  Aneurysma  etc.)  auf  den  venösen  Blut- 
leiter. 

Die  hochgradige  Stauung  bedinge  den  Exophthal- 
mos  und  die  Pulsation  des  letzteren  werde  hervor- 
gebracht entweder  dadurch,  dass  von  der  Wand  der 
Carotis  oder  der  Ophthalmica  die  Schwingung  direct 
auf  die  Vene  übertragen  werde,  oder  dadurch,  dass  die 
Pulswelle  der  Arterien  sich  durch  ein  erweitertes  Ca- 
pillarsystem  bis  in  die  Venen  hinein  fortsetze.  Im 
ersteren  Falle  würde  also  die  Pulsation  die  Venen  auf- 
wärts, im  letzteren  abwärts  verlaufen. 

Beide  Annahmen  muss  ich,  so  oft  sie  auch  auf- 
gestellt worden  sind,  entschieden  bestreiten.  Denn  ich 
kann  mir  nicht  denken,  dass  die  geringe  Excursion, 
welche  die  Carotiswand  oder  gar  die  der  Ophthalmica 
macht,  wenn  auch  auf  die  nächste  Umgebung  übertragen, 
sich  bis  zur  Stirn  hinauf  fortpflanzen,  geschweige  denn 
den  ganzen  Bulbus  nebst  Umgebung  in  deutliche  Schwin- 
gungen versetzen  kann.  Ebenso  unmöglich  scheint  mir 
das  Hindurchgehen  der  Pulswelle  durch  ein  erweitertes 
Capillarsystem.  Denn  man  muss  sich  vergegenwärtigen, 
dass,  da  der  Abfluss  aus  den  Venen  gehemmt  ist,  die 
aas  der  Art.  ophthalm.  kommende  Welle   den   Inhalt 
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einer  geschlossenen  Röhre  in  Bewegung  setzen  und  daza 
noch  den  ganzen  Orbitalinhalt  nach  vorn  drängen  m&sste. 
Zur  Hervorbringung  eines  solchen  ElSectes  genügt  weder 
die  Excursion  der  Arterienwand  noch  der  Puls  der  Oph- 
thalmica;  es  gehören  viel  grössere  Kräfte  dazu,  um  so 
enorme  Widerstände  erfolgreich  fiberwinden  zu  können. 
Und  so  bleibt  uns,  wie  vom  klinischen  Gesichtspunkt 
aus,  so  auch  vom  pathologisch  -  anatomischen  nichts 
anderes  übrig,  als  in  den  letzten  5  Fällen  ebenfalls  eine 
Communication  der  Carotis  mit  dem  Sin.  cavern.  anzu- 
nehmen. Wir  wollen  gleich  sehen,  ob  sich  diese  An- 
nahme in  jedem  einzelnen  Falle  rechtfertigen  lässt,  oder 
ob  der  mitgetheilte  Befund  eine  solche  Annahme  direct 
verbietet. 

Im  Fall  X.  finden  wir  im  Sectionsbericht  absolat 
keinen  Orund  für  die  Ausdehnung  der  Vena  ophtbalm. 
angegeben,  vom  Zustand  des  Sin.  cavern.  nichts  erwähnt 
Dem  muss  gegenüber  gehalten  werden  das  Alter  der 
Patientin,  der  plötzliche  Beginn  der  Krankheit,  die 
atheromatöse  Entartung  der  Carotis,  die  Dilatation  des 
linken  Ventrikels  etc.  Ich  will  statt  jeder  weiteren  Er- 
klärung die  Ansicht  Rivington's*)  wörtlich  citiren: 
„No  descriptioa  is  given  of  the  State  of  the  cavernous 
Sinus  and  the  sinuses  connected  with  it  Hence  it  seems 
not  improbable  that  the  great  dilatation  of  the  Ophthalmie 
vein  and  its  frontal  brauch,  which  had  formed  the  pal- 
satile  thrilling  tumours  observed  during  life,  may  have 
resulted  from  the  existence  of  a  fissure  of  the  in- 
ternal carotid  in  the  cavernous  sinus  whicb 
was  overlooked  at  the  post-mortem  examination." 

Auch  im  folgenden  Fall  (XL)  besteht  eine,  vielleicht  aaf 
Syphilis  beruhende,  Erkrankung  der  Arterien  wände.  Der 


*)  1.  c.  pag.  215. 
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ganze  Sectionsbericht  macht  voUstäudig  den  Eindruck, 
als  ob  es  sich  um  spontane  Ruptur  eines  Aneurysma  der 
Carotis  interna  in  den  Sin.  cavern.  handle. 

Die  Injection  der  Arterien  in  Fall  XII.  scheint  mir 
das  Nichtbestehen  einer  Gommunicationsöffnung  durch- 
aus nicht  zu  beweisen.  Denn  die  OeflFhung  kann  ja 
durch  ein  Gerinnsel  vorstopft  gewesen  sein,  abgesehen 
davon ,  dass  zur  Injection  eine  erstarrende  Masse  ver- 
wandt wurde  und  nicht  gesagt  wird,  wie  vollständig  die 
Injection  gelungen  war.  Ferner,  auf  welche  Weise  will 
man  die  enorme  Erweiterung  des  Sinus  und  der  Vene 
sonst  erklären  ?  Im  Sectionsbefund  ist  einer  Ursache 
dafür  mit  keiner  Silbe  gedacht 

Im  XIII.  Fall  ging  den  Erscheinungen  ein  heftiges 
Trauma  vorauf  und  die  Section  constatirt  an  dem  Bogen 
der  Carotis,  welcher  durch  den  Sinus  verläuft,  und  in 
letzterem  selbst  die  stärkste  Eiteransammlung  und  den 
am  weitesten  gediehenen  Zerfall  der  Coagula. 

V.  Oettingen  giebt  (XIV.)  einen  ganz  ungenQgen- 
den  Leichenbefund.  Ist  der  Sin.  cav.  untersucht  worden? 
sind  mit  den  arteriellen  Gefässen  die  der  Orbita  oder 
des  Cavnm  cranii  oder  beider  gemeint?  Die  Obliteration 
der  Venen  kann  auch,  wie  oben  in  der  Symptomatologie 
hervorgehoben  wurde,  bei  einer  Communication  der  Ca- 
rotis mit  dem  Sinus  auftreten* 

Wir  sehen  also,  dass  wir,  wenn  wir  eine  befriedi- 
gende Erklärung  f&r  den  Symptomencomplex  von  Fall  X. 
bis  XIV.  geben  wollen,  auf  eine  Ruptur  der  Carotis  in 
den  Sinus  recurriren  müssen  und  dass  einer  solchen 
Annahme  von  Seiten  der  Sectionsberichte  nichts  oder 
doch  nur  so  wenig  entgegensteht,  dass  sie  immer  noch 
berechtigter  ist,  als  die  einer  reinen  Dilatation  der  Venen*). 

Soweit  mir  die  Literatur  zu  Gebote  stand,  habe  ich 


*)  cfr.  oben,  pag.  136.    Anm. 


158 


ausser  vorstehenden  14  FUlen  keine  weiteren  finden 
können,  wo  das  unzweifelhafte  Bestehen  eines  pulsiren- 
den  Exophthalmos  während  des  Lebens  beobachtet  warde 
und  später  bei  der  Section  nach  einer  Ursache  desselben 
geforscht  und  als  solche  eine  Veränderung  an  den  6e- 
fässen  constatirt  werden  konnte.  Ich  will  nicht  an- 
erwähnt lassen,  dass  es  gefässreiche  Tumoren  der  Orbita 
giebt,  die  im  Anfange  ihrer  Entwickelung  ganz  das  Bild 
eines  pulsirenden  Exophthalmos  darbieten  können,  nicht 
das  eines  völlig  entwickelten,  sondern  eines  sich  noch  in 
den  ersten  Phasen  befindlichen,  und  dass  somit  eine 
richtige  Diagnosenstellung  mit  Schwierigkeiten  verknöpft 
sein  kann.  Indess  bietet  die  Aetiologie,  die  Reihenfolge 
der  auftretenden  Symptome,  die  Gomplicationen ,  später 
die  Entwickelung  der  Geschwulst  aus  der  Orbita  heraus, 
das  Fehlen  des  pulsirenden  Oefässes  am  inneren  Winkel, 
der  Charakter  der  Geräusche  etc.  so  viel  Anhaltspunkte, 
dass  man,  wenn  man  überhaupt  das  scharf  charakterisirte 
Krankheitsbild  des  eigentlichen  pulsirenden  Exophthal- 
mos festhält,  bei  einiger  Aufmerksamkeit  in  der  Diagnose 
kaum  irren  wird*). 

Es  würde  den  Umfang  dieser  Arbeit  zu  sehr  ver- 
grOssem,  wenn  ich  mich  auch  auf  eine  Kritik  der  zahl- 
reichen anderen  Fälle  von  pulsirendem  Exophthalmos 
einlassen  wollte,  bei  welchen  ein  Sectionsbericht  fehlt, 
obwohl  sich  auch  hieraus  noch  Manches  zur  Unter- 
stützung der  vorgetragenen  Ansichten  ergeben  würde. 

Völlig  übergehen  kann  ich  einige  Hypothesen  über 
die  Ursache  des  Exophthalmos  mit  Pulsation,  für  deren 
Richtigkeit  in  keinem  einzigen  Sectionsberichte  auch  nur 
der  leiseste  Anhaltspunkt  zu  finden  ist    Der  einzige 


*)  cfr.  die  SectionsfiUle  Ton:  Lenoir:  Bulletin  de  la  8oci6t6 
Chirurg.  IL  141,  ▼.  Oettingen:  Zehend.  klin.  Monatsbl.  1874, 
pag.  45  und  1876,  pag.  315.  Nanneley:  Med.-chinirg.  Transact 
XLVni^  pag.  21,  case  3. 
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und  allein  richtige  Weg,  um  auf  diesem  Gebiet  weiter 
und  zu  einem  äberzeugenden  Resultat  zu  kommen,  kann 
ja  vernünftiger  Weise  nur  der  sein,  auf  welchem  uns 
Leichenbefunde  zu  Gebote  stehen. 

Wenn  ich  zum  Schluss  die  Ergebnisse  dieser  Arbeit 
in  ihren  Hauptpunkten  noch  einmal  zusammenfassen  darf, 
so  ergiebt  sich  Folgendes :  Die  Symptome  des  „pulsiren- 
den  Exophthalmos"  entwickeln  sich  in  einer  ganz  be- 
stimmten Reihenfolge  und  gipfeln  auf  dem  Höhepunkt 
des  Erankheitsbildes  in  einem  mehr  oder  weniger  hoch- 
gradigen Exophthalmos,  in  einem  an  der  inneren-oberen 
Seite  der  Orbitalapertur  subcutan  gelegenen  weichen 
Tumor,  in  sieht-  und  fQhlbaren  Pulsationen,  hauptsäch- 
lich des  Bulbus  und  des  Tumors,  in  einem  continuir- 
lichen  Geräusch  mit  rhythmischen  Verstärkungen,  im 
Aufhören  der  letzteren  Erscheinungen  bei  Compression 
der  gleichseitigen  Carotis  communis,  in  einem  vom  Kran- 
ken selbst  wahrgenommenen  variablen  Geräusch  und  in 
einer  deutlichen  Ausdehnung  der  subcutanen  Venen  des 
oberen- Lides  und  der  Stirn.  Nach  den  Sectionsbefunden, 
die  bis  jetzt  vorliegen,  ist  in  den  meisten  Fällen  als  allei- 
nige Ursache  des  „pulsirenden  Exophthalmos'^  eine  Gom- 
mnnication  der  Carotis  int.  mit  dem  Sin.  cav.  erwiesen, 
in  den  übrigen  aber  höchst  wahrscheinlich.  Die  Ruptur 
der  Carotis  ist  entstanden  entweder  durch  Trauma  (direct 
oder  indirect  durch  comminutive  Enochenfracturen)  oder 
idiopathisch  durch  Berstung  eines  Aneurysma  oder  der 
durch  Syphilis  und  atheromatöse  Degeneration  krankhaft 
veränderten  Gefässwand.  Gleichzeitig  mit  der  Ruptur  oder 
später  durch  dieselbe  können  noch  andere  Verletzungen 
gesetzt  werden,  welche  das  eigentliche  Erankheitsbild 
compliciren  oder  modificiren.  Gefässreiche  Geschwülste 
der  Orbita  sind  im  Anfange  ihrer  Entwickelung  oft  nicht 
mit  Bestimmtheit  zu  diagnösticiren,  da  sie  eine  bestimmte 
Phase  des  „pulsirenden  Exophthalmos''  vortäuschen  können. 
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Sie  Taberoulose  des  Auges. 

Von 

Dr.  0.  Haab, 

Docent  der  Augenheilkunde  in  Zfirich*). 
ffienu  Tafel  n.,  Hl. 


Man  kann  die  Mittheilung  über  die  Tubercalose  des 
Auges,  welche  bis  jetzt  in  der  Literatur  vorhanden  sind, 
in  zwei  Gruppen  trennen.  Die  eine  Gruppe  umfasst  die 
Casuistik  der  Miliartuberculose  der  Ghorioidea  und  der 
Iris,  die  andere  diejenigen  Fälle,  wo  die  Tuberculose 
sich  im  Bereiche  des  Auges  nicht  als  Theilerscheinung 
einer  mehr  oder  weniger  allgemeinen  Miliartuberculose 
äusserte. 

Die  Literatur  fiber  die  zweite  Gruppe  ist,  nament- 
lich verglichen  mit  derjenigen  der  Miliartuberculose  der 


*)  Diese  Arbeit  wurde  im  August  1878  als  Habilitationsschrift 

eingereicht  und  erscheint  hier  fast  unverändert  mit  einigen  Zu- 

Bätsen,  hauptsächlich  einen  neuen  Fall  und  Literaturangaben  be- 

treflend« 
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Ghorioidea,  eine  sehr  spärliche,  während  andererseits 
diese  letztere  durch  Manz,  Gohnheim,  v.  Graefe  a.  A. 
ausgearbeitete  und  klar  hingestellte  Erankheitsform  die 
schönen  Hoffnungen,  welche  man  anfangs  im  Interesse 
der  Diagnostik  auf  sie  baute,  nur  in  bescheidenem 
Maasse  rechtfertigte  und  auch  in  pathologisch- anatomi- 
scher Richtung  dieTuberculosenfrage  nicht  weiter  förderte. 
Ein  viel  grösseres  Interesse  scheint  mir  zu  jetziger 
Zeit  sowohl  in  klinischer  als  anatomischer  Hinsicht  die 
zweite  Kategorie  der  Erkrankungsfälle  zu  besitzen. 
Hierher  gehört  die  Aeusserung  der  Tubercolose,  die 
man  als  „locale*'  zu  bezeichnen  pflegt,  hierher  also  die 
Tuberculose  der  Conjunctiva,  die  conglobirten  Tuberkel 
der  Iris,  der  Ghorioidea  eto.  Nennen  wir  diese  Erkran- 
kungsform chronische  Tuberculose. 

Die  geringe  Zähl  der  Beobachtungen  dieser  zweiten 
Gruppe  kann  ich  um  ein  beträchtliches  vermehren  nnd 
glaube,  dass,  wenn  einmal  das  Material  auch  hier  sich 
etwas  gehäuft  haben  wird,  es  gelingen  dflrfte,  diese 
sonderbaren  Processe,  die  scheinbar  so  wenig  mit  dem, 
was  man  sonst  Tuberculose  nennt,  zu  thun  haben,  besser 
zu  verstehen,  namentlich  im  Zusammenhang  mit  der 
ganzen  Individualität  des  Betroffenen. 

So  viel  steht  fest,  dass  die  Tuberculose,  wie  sie 
sich  im  Bereich  des  Auges  äussert,  je  länger  je  mehr 
an  Wichtigkeit  gewinnt  und  vielleicht  auch  hier  wieder, 
wie  schon  mehrmals  (EntzQndung,  Regeneration  etc.) 
das  Auge  der  Ort  sein  wird,  wo  die  experimentelle 
Pathologie  einen  alten  Streit  schliesslich  zum  Austrag 
bringt. 

Unter  den  elf  Fällen  von  Tuberculose  des  Auges, 
die  ich  anatomisch  untersucht  habe,  war  6  Mal  die 
Gonjunctiva,  4  Mal  die  Iris,  1  Mal  die  Gonjunctiva  bulbi 
und  Ghorioidea  zugleich  der  Sitz  der  Neubildung.  Diesen 
mikroskopisch  untersuchten  Fällen  werde  ich  dann  noch 
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eine  Anzahl  nur  klioisch  beobachteter  Erankheitsf&lle 
anreihen.  —  Von  den  elf  anatomisch  untersuchten  Fällen 
Tcrdanke  ich  neun  der  OQte  von  Herrn  Prof.  Homer, 
zwei  fiberliess  mir  freundlichst  Herr  Prof.  Graefe  in 
Halle.  Für  die  klinischen  Beobachtungen  bin  ich  eben- 
falls Herrn  Prof.  Hörne r  zu  Dank  verpflichtet,  indem 
ich  dieselben  seinen  Kranken  -  Protocollen  entnehmen 
durfte.    Einen  Fall  habe  ich  selbst  beobachtet 


L    Die  Tuberculose  der  Gonjunctiva. 

Die  sieben  bis  jetzt  anatomisch  untersuchten  und 
veröffentlichten  Fälle  von  Tuberculose  der  Gonjunctiva*) 
zeigten,  dass,  ähnlich  wie  eine  Synovialmembran  auch 
die  Gonjunctiva  von  einem  Process  befallen  werden  kann, 
der  sich  durch  starke  Granulationsbildung  auszeichnet, 
wobei  wie  dort  die  Granulationen  als  Träger  von  Tu- 
berkelknötchen  erscheinen.  Ich  möchte  aber  an  der  Hand 
meiner  sechs  Fälle  hervorheben,  dass  die  Tuberculose 
der  Gonjunctiva  sich  nicht  etwa  mit  einem  Process  auf 
gleiche  Linie  stellen  lässt,  wie  er  z.  B.  in  einer  be- 
liebigen Wunde  eine  reichliche  Granulationswucherung 
anfacht,  sondern   dass  wir  hier  ein  Erankheitsbild  von 


*)    Köster,  Centralbl.  f.  d.  med.  Vrissenscb.    187a 
Sattler,  Irish-HospitalGAsette,  1874. 
V^alb,  Uin.  MonatsbL  1  Augenheilk.  1875,  pag.  257. 

—  «  «  »  „  1877,  pag.  285. 

—  •  «  «  «  1878,  August. 
Herter,  Gharit6-Aimalen  1875,  11.  Jahrg.,  pag.  523. 
Sattler,  Bericht  aber  die  Heidelbeig.  Versamml.    KUn. 

Monatsbl.  f.  Augenheilk.    XY.  Jahrg.,  pag.  66  o.  67. 
Die  tabercnlöse  Natur  der  beiden  von  Hock  mitgetheilten 
FUle  QäuL  Monatsbl.  1875,  pag.  809)  Itat  dch  stark  anfechten. 
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ganz  specifischem  Charakter  vor  uns  haben,  dass  wir  es 
namentlich  sehr  häufig  nicht  mit  einem  localen  Vorgangs 
an  der  Gonjunctiva  allein  zu  thun  haben,  sondern  mit 
der  Aensserong  einer,  das  ganze  Individuum  beherrschen* 
den  Disposition:  der  Scropbulose  resp.  Tubercalose.  Bei 
den  typischen  Fällen  von  Conjunctivaltuberculose  näm- 
lich, und  dies  ist  in.  erster  Linie  zu  erwähnen,  nimmt 
der  Lympbapparat  der  Umgebung  des  Auges  in  hohem 
Grade  an  der  Erkrankung  Theil  und  zwar  so,  dass, 
wenn  z.  B.  das  lioke  Auge  erkrankt,  zugleich  auch  oft 
ganz  acut  eine  Schwellung  der  Lymphdrüsen  vor  dem 
linken  Ohr,  unter  dem  linken  Eieferwinkel  und  bis 
gegen  das  Kinn  hin  auftritt  Ich  will  gleich  hier  schon 
bemerken,  dass  bei  der  chronischen  Tuberculose  der 
Iris  häufig  ganz  dasselbe  der  Fall  ist.  Auch  in  dem 
ersten  der  von  Walb  publicirten  Fälle  von  Tuberculose 
der  Gonjunctiva  fanden  sich  am  Ohr  und  Hals  der- 
selben Seite  mächtige  Lymphdrüsenschwellungen. 
Diese  VergrOsserung  der  gleichseitigen  Lymphdrüsen 
kann  die  längste  Zeit  unilateral  bleiben,  wie  auch  die 
Conjunctivitis  tuberculosa  meist  nur  das  eine  der  beiden 
Augen  befällt.  Offenbar  ist  also  die  Tuberkel  Wucherung 
in  der  Gonjunctiva  Theilerscheinung  einer  Erkrankung 
des  Lymphapparates  der  betreffenden  EopfhäUte.  Dafür, 
dass  ein  simpler  Gatarrh  das  primäre  und  die  dann  auf 
Grund  scrophulöser  Disposition  auftretende  Granulations- 
wucherung und  Schwellung  der  Lymphdrüsen  secundärer 
Natur  seien,  konnte  ich  aus  meinen  Fällen  keine  ge- 
nügenden Anhaltspunkte  gewinnen. 

Die  Annahme  aber,  es  sei  die  DrüsenschweUung 
bloss  Folge  eines  chronischen,  vielleicht  scrophulöeen 
Gatarrhes  der  Bindehaut,  scheint  mir  nicht  gerecht- 
fertigt, namentlich  den  vielen  Fällen  gegenüber,  wo  wir 
bei  lange  dauernden,  ekzematösen  Coqjunctiviten  und 
Keratiten  trotz   des  langen  Beizzustandes  häufig  eine 
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Drftsenschwellang  gar  nicht  anftreten  sehen.  —  Es  schien 
irielmehr,  als  trete  bei  der  Tuberculose  mit  einem  Schlag^ 
wie  etwas  zasammengehöriges  die  Schwellung  der  Drflsen 
und  die  Verdickung  der  Lider  auf,  ohne  dass  das  be- 
treffende Auge  vorher  wesentlich  erkrankt  gewesen. 

Präsentirt  sich  uns  dann  der  —  gewöhnlich  noch  in 
jüngeren  Jahren  befindliche  —  Patient,  so  ftllt  vor 
allem  die  starke  Verdickung  eines  oder  beider  Lider 
des  einen  Auges  au£  Ist  der  Process  z.  B.  in  der  Con- 
jonctiva  des  oberen  Lides  einigermassen  stark  entwickelt, 
80  ist  dies  obere  Lid  um  das  3  —  4  fache  verdickt  und 
bfingt  über  das  untere  Lid  herab.  Dem  Patienten  ist 
es  nicht  möglich,  dieses  Auge  zu  öffnen.  Die  Cutis  der 
Lider  und  Umgebung  ist  etwas  geröthet  und  von  ein- 
zelnen ausgedehnten  Geftssen  durchzogen.  Die  Lid- 
geschwulst fftblt  sich  weich  und  elastisch  an.  Beim 
Ectropioniren  des  Lides  wälzt  sich  dann  die  mit  massen- 
haften, üppigen  Granulationen  besetzte  Gonjunctiva  her- 
vor, ganz  einer  dicht  granulirenden  Wundflftche  oder 
Synovialis  gleich.  Da,  wo  die  Granulationen  noch  jung, 
intact  sind ,  haben  sie  eine  Scharlach-  bis  grau  •  rothe 
Färbung.  Stellenweise  und  bei  längerem  Bestehen  zer* 
fidlen  sie  und  es  bilden  sich  durch  oberflächliche  üsur 
unebene,  gelbrothe,  speckig  aussehende  geschwQrartige 
Flächen.  Eine  fernere  Eigenthfimlichkeit  der  Wuch&- 
mngen  besteht  darin,  dass  dieselben  durch  den  Druck 
gegen  den  Bulbus  abgeplattet,  eine  massig  höckerige 
Oberfläche,  dagegen  manchmal  ziemlich  tiefe  Zerklüftung 
zeigen  und  dass  diejenigen,  welche  nahe  der  Uebergangs- 
&lte  und  auf  derselben  ihren  Sitz  haben,  sich  bahnen- 
kammförmig  in  den  Fornix  hineinschmiegen.  Zu  be- 
merken ist,  dass  die  Gonjunctiva  im  Bereich  des  Tarsus 
vollständig,  sowohl  am  ober|p  als  am  unteren  Lid  von 
den  Granulationen  frei  bleiben  kann  und  dass  dann  die 
Wucherungen  ganz  allein  von  der  Uebergangsfalte  aus- 
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gehen  (a.  Fall  V.)»  wobei  die  Oonjanctiva  tani  eiiie 
fiammetartige  papilläre  Schwellang  zeigt  Aach  in  dea 
Fällen,  wo  bloss  das  obere  Lid  von  der  AffeetioD  be- 
troffen, ist  die  Gonjunctiva  des  unteren  Lides  diffas 
geschwellt,  zeigt  sammetartige ,  stark  geröthete  Ober- 
fläche. Eine  stark  eitrige  Secretion  ist  die  unangaiehme 
Zugabe  zu  dieser  im  Debrigen  schmerzlosen  Affeetion 
der  Bindehaut.  Die  Schmerzlosigkeit  ist  der  Orond  da* 
fitr,  dass  gewöhnlich  die  Patienten  erst  längere  Zeit 
nach  Beginn  des  Uebels  Hfilfe  beim  Arzt  suchen,  wes- 
halb ich  auch  fiber  die  Anfangsstadien  der  Erkrankung 
anatomisch  nichts  sicheres  anzugeben  im  Stande  bin. 

Oeffnet  man  das  afficirte  Auge  so,  dass  die  Gon- 
junctiva bulbi  und  die  Cornea  zu  Tage  tritt,  so  bem«rkt 
man  an  ersterer  bloss  eine  etwas  stärkere  FQllung  der 
Geiässe  und  die  Cornea  ist  in  den  Fällen,  wo  die  Gon- 
junctivaUWucherungen  nahe  dem  Fomix  sitzen,  gewöhn- 
lich intakt  Wenn  sich  dagegen  die  Granulationen  auch 
fiber  die  Tarsalcoqjunctiva  ausgebreitet  haben,  so  tritt 
gern  oberflächlicher  (Reibungs )  Pannus  auf  (s.  Fall  L). 

Höchst  frappant  ist  der  Umstand,  dass  in  zwd  von 
den  sechs  Fällen  —  vielleicht  sogar  noch  in  einem 
dritten  —  auch  die  Schleimhaut  des  Thränensackes 
Sitz  solcher  Granulationen  war.  Eine  starke  Schwelluig 
der  Thränensackgegend  verräth  dies  und  schneidet  man 
etwas  ein,  um  den  vermeintlichen  Eiter  zu  entleeren, 
so  zeigt  es  sich,  dass  gar  kein  oder  nur  sehr  wenig 
eitriges  Beeret  da  und  die  ganze  Geschwulst  durch  die 
granulös  wuchernde  Schleimhaut  des  Thränensackes 
producirt  war  (s.  Fall  L  u.  VL).  Es  bleibt  dann  nichts 
abrig,  als  den  Thränensack  auszukratzen.  —  Auch  in 
dem  Koste r 'sehen  Falle  von  tuberculösen  Wuchemogen 
auf  der  Conjunctiva  war  eine  Blenorrhoe  dee  Thränen- 
sackes vorhanden  (nach  mQodlicher  Mittheilung  an  Walb, 
Walb,  klin.  Monatsbl.  1876,  pag.  261).    Die  Ansicht  von 
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Walb,  dan  das  „Oraanloiii**  der  Coojaoctiva  dmth 
Bleoorrhoe  des  Tbr&nensackes  yerursacht  werden  könne, 
ist  aber  kaum  richtig,  denn  sonnt  mfissten  bei  der 
grossen  Zahl  der  Patienten  mit  Thr&oensackblenorrhoe 
diese  „Oranalome^  häufiger  sein.  Es  war  vielleicht  aiich 
in  dem  Falle  von  Eöster  die  Schleimhaut  des  Thränen- 
sackes  mit  betbeiligt.  Im  ersten  unten  genauer  ge- 
sdiilderten  Krankheitsfälle  yollends  ist  die  Oonjunctiva 
rechts  und  der  Thrftnensack  links  tuberculös  erkrankt, 
also  ein  Zusammenhang  im  Sinne  von  Walb  unmöglich. 

Dies  ist  in  Kurzem  das  Bild  der  h&ufigeren  Form 
der  Conjunctival-Tuberculose.  Seltener  ist  die  Gonjune- 
tiva  bulbi  Sitz  einer  Tuberkeleruption*),  wird  sie  aber 
davon  befallen,  so  tritt  die  Granulationsbildung  etwas 
znrQck  und  es  ftllt  in  erster  Linie,  namentlich,  wenn 
die  Erkrankung  nicht  schon  sehr  länge  gedauert  hat, 
die  Tuberkelinfiltration  als  solche  auf,  indem  dann  die 
disseminirten  graulich  -  durchscheinenden  Knötchen  als- 
bald die  Vermuthung  auf  Tuberkel  lenken  und  diese 
nicht  erst,  versteckt  in  dem  Granulationsgewebe,  mit 
dem  Mikroskop  aufgesucht  werden  mflssen. 

In  sftmmtlichen  sechs  Fällen,  deren  Schilderung  ich 
unten  folgen  lasse,  habe  ich  excidirte  Stficke  der  ge- 
wucherten Schleimhaut  mikroskopisch  vermittelst  einer 
grossen  Zahl  von  Schnitten  untersucht.  Der  mikrosko- 
pische Befund  ist,  trotz  des  verschiedenen  Alters  der 
Patienten,  des  makroskopisch  etwas  differenten  Aus^ 
Sehens  der  Wucherungen  im  einen  oder  anderen  Falle 
in  allen  sechs  Fällen  ein  auffallend  abereinstimmender. 
Wechselnd  ist  bloss  das  Yerh&ltniss  zwischen  eigent- 
lichem Tuberkelgewebe  und  Granulationsgewebe.  Letz- 
teres Qberwiegt  da,  wo  schon  mit  localen,  medicamen- 

*)  Sattler.    Klinische  Monatsbl.,  Jahigang  XV.,  Beilage-Heft, 
pag.  66. 

Fenier:  Knmkengeschiehte  Nr.  19. 
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tOsen  Eingriffen  gegen  die  Affection  zu  Felde  gezogen 
worden  war.  Da  tritt  das  Tuberkelgewebe  vor  dem 
üppig  wuchernden  Granulationsgewebe  zurück;  dieses 
nimmt  die  oberflächlichen  Partien  ein,  während  die  Ta- 
berkelkoötchen  mehr  in  den  tieferen  Schichten  nahe  dem 
Tarsus  sich  finden  und  die  Hauptmasse  der  Wacheran- 
gen besteht  dann  aus  stark  vascularisirtem,  kleinzelligem, 
gewöhnlichem  Granulationsgewebe.  Wo  aber  ein  frischer 
Fall,  der  noch  nicht  cauterisirt  worden,  zur  Unter- 
suchung benutzt  werden  kann,  da  überwiegt  die  tuber- 
enlöse  Neubildung  so,  dass  es  schwierig  w&re,  die 
Euötchen  mit  ihrer  typischen  Anordnung  der  Elemente 
zu  fibersehen.  Sie  sind  hier  durch  die  ganze  abnorme 
Schleimhautpartie  zerstreut,  man  findet  sie  nahe  der 
Oberfl&che  ebenso  wie  in  der  NShe  des  Tarsus.  Bald 
stehen  die  einzelnen  TuberkelknOtchen  gruppenweise  bei- 
sammen und  bilden  so  grössere  und  kleinere  Knoten 
und  unregelmässige  Tuberkelinfiltrate,  bald  sind  sie  nur 
yereinzelt  zu  treffen  und  entbehren  in  letzterem  Falle 
häufig  der  Riesenzelien  oder  eines  Eäseheerdes  im 
Centrum.  Uebrigens  ist  auch  bei  den  grösseren  Knöt- 
chen das  Vorkommen  einer  oder  mehrerer  central  ge- 
legener Riesenzellen  durchaus  nicht  Regel,  sondern  es 
kann  dies  bloss  als  sehr  häufiger  Befund  bezeichnet 
werden.  So  wenig  als  bei  anderweitig  vorkommenden 
Tuberkeln  findet  man  hier  in  jedem  Knötchen  eine 
Riesenzelle.  Abgesehen  davon,  dass  diese  zufällig  ausser 
den  Schnitt  foUen  kann,  giebt  es  offenbar  legitime  Tu- 
berkelknOtchen, die  derselben  einfach  entbehren.  Das 
Postulat,  ein  jeder  Tuberkel  müsse  auch  eine  Riesen* 
zelle  führen,  geht  zu  weit,  es  giebt  Tuberkel  ohne 
Riesenzellen.  Es  giebt  femer  solche,  und  gerade  bei 
der  GoQJunctivaltuberculose  beobachtete  ich  dieselben 
häufig,  die  statt  einer  oder  mehrerer  Riesenzellen  im 
Centrum  einen  dicht  gedrängten  Haufen  kleiner  Kerne 
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besitzen  (s.  Tafel  n.,  Fig.  5).  Diese  Kerne  haben  keine 
Aehnlichkeit  mit  den  zart  contourirten,  meist  ovalen, 
sich  mit  Hämatoxylin  schwach  färbenden  Kernen  der 
Riesenzellen.  Sie  färben  sich  vielmehr  intensiv  schwarz- 
blau, liegen  ganz  dicht  anf  und  in  einander  und  sind, 
wie  bei  stärkerer  VergrOsserung  deutlich  zu  sehen  ist, 
in  lebhafter  Theilung  begriffen.  Auch  sind  sie  anschei- 
nend klein,  kleiner  fast,  als  die  der  farblosen  Blut- 
körperchen und  vollends  viel  kleiner  als  die  der  um- 
liegenden epitfaeloiden  Zellen  des  Tuberkels.  Diese 
sonderbaren,  nur  im  Gentrum  eines  Tnberkelknötchens 
yorkommendeI^  Kernhanfen  trifft  man  im  Ganzen  nur 
selten,  aber  in  &st  allen  Fällen  von  Conjunctival-Tuber- 
cnlose  habe  ich  sie  jetzt  ab  und  zu  constatirt  Diese 
Kernhanfen  bilden  den  directesten  Gegensatz  zu  den 
Gebilden,  die  man  als  Riesenzellen  zu  bezeichnen  pflegt. 
Die  rege  Kernproliferation  contrastirt  aufs  Lebhafteste 
mit  der  gleichsam  versteinerten  Ruhe  der  Riesenzelle. 
Denn  so  viele  der  letzteren  ich  auch,  sei  es  im  Knochen, 
im  Sarcom  oder  Tuberkel  schon  untersuchte,  ich  habe 
nur  äusserst  selten  die  Kerne  einer  Riesenzelle  in  Thei- 
lung begriffen  gesehen.  Nie  erhielt  ich  Bilder,  aus 
denen  ich  hätte  den  Schluss  ziehen  dürfen,  dass  die 
manchmal  so  grosse  Zahl  der  Kerne  einer  einzelnen 
Riesenzelle  Product  von  Kemtheilung  innerhalb  dieser 
Riesenzelle  selbst  sei.  Nach  Ziegler*)  bildet  sich  eine 
Riesenzelle  so,  dass  eine  besonders  lebenskräftige  Zelle 
(farbloses  Blutkörperchen)  die  umliegenden  Zellen  in 
sich  aufnimmt,  die  Kerne  derselben  aber  nicht  ver- 
vrendet  (indem  dies^zu  Grunde  gehen),  sondern  ent- 
sprechend der  Protoplasmazunahme  neue  Kerne  durch 
fortgesetzte   Theilung   des   ursprOnglichen   Kernes   der 


*)  Ziegiec.    ExperimenteUe  üntersuchnngen  über  die  Her- 
kunit  der  Taberkelelemente.    V^Orzborg  1875. 
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betreffenden,  lebenskräftigen  Zelle  schafft  „Die  Kerne 
(der  Riesenzelle)  stammen  also  von  einem  (Kern)  ab 
und  ist  dadurch  in  dieser  Hinsicht  die  Abstammung  der 
Riesenzelle  von  einer  einzigen  Zelle  gesichert"  (pag.  59). 
Wenn  dies  bei  den  Riesenzellen  des  Tuberkels  wirklich 
so  wäre,  mQsste  man  an  den  Kernen  dieser  Riesenzellen 
doch  irgendwie  durch  Einschnflrung  oder  beginnende 
Abschnflrung  eine  Vermehrung  durch  Theilung  oder 
Sprossung  angedeutet  sehen.  Aber  nichts  von  alledem. 
Die  Bilder,  welche  Z leg  1er  zwischen  den  Glasplättchen 
erhielt,  ähneln  mehr  der  regenerativen  Proliferation,  wie 
sie  namentlich  von  Eberth  eingehend  geschildert  wurde 
und  können  meiner  Ansicht  nach  nicht  ohne  Weiteres 
auf  den  Tuberkel  übertragen  werden.  Die  Riesenzelle 
des  Tuberkelknötchens  scheint  mir  vielmehr  ihre  Ent- 
stehung dem  Gonfluiren  einer  grösseren  oder  kleineren 
Zahl  von  epitheloiden  Zellen  sammt  den  Kernen  zu  ve^ 
danken,  ähnlich  wie  v.  Ewetzky*)  dies  für  die  grossen 
Riesenzellen  annahm,  die  er  auf  den  in  die  vordere 
Kammer  eingeführten  Glimmerplättchen  fand  (pag.  101). 

Wenn  man  beim  Tuberkel  die  Kerne  der  Riesen- 
zellen mit  denjenigen  der  zunächst  sie  umgebenden 
epitheloiden  Zellen  vergleicht,  so  ist  die  Differenz  in 
Grösse,  Form,  Färbung  durch  Hämatoxylin  meist  eine 
sehr  geringe,  ja  verschwindend  kleine  und  die  Annahme, 
dass  die  Kerne  der  Riesenzellen  ursprünglich  epitheloi- 
den Zellen  angehörten,  gewinnt  an  Wahrscheinlichkeit 
Da  die  Zellproliferation  in  den  peripheren  Partien  des 
Tuberkels  am  stärksten  ist,  wird  sich  innerhalb  des 
Tuberkelknötchens  das  Bestrebt  eines  centripetalen 
Schubes-  der   einzelnen  Zell  -  Elemente   gewiss  geltend 


*)  üeber  das  Endothel  der  Membrana  DescemetL  Unter- 
tacbongen  ans  dem  pathologiflchen  Institnt  *a  ZOiich.  Henuugeg. 
von  Eberth.    Heft  HL 
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maebeD,  wenn  die  Vitalität  des  ganzen  Proeesses  einiger^ 
Blassen  kräftig  ist.  Sonach  kann  man  sich,  rein  mecha- 
nisch, die  Verhältnisse  so  vorstellen,  dass  da,  wo  der 
Dmck  am  stärksten  --  im  Gentrnm  des  Tuberkels  — 
zuerst  einige  der  epitheloiden,  membranlosen  (Schflp«- 
pel*)  Zellen  verschmelzen  and  dass  dann  in  diesen 
Protoplasmahaofen  hinein  successive  noch  mehr  Zellen 
hineingedrängt  werden  sammt  ihren  Kernen.  Diese  letz- 
teren bleiben  bestehen,  ohne  zu  proliferiren ;  sind  ja 
doch  diese  dem  Centrum  des  Knötchens  am  nächsten 
liegenden  epitheloiden  Zellen  zugleich  die  ältesten. 
RiesenzeUen  mit  darin  eingeschlossenen  ganzen  Zellen 
habe  ich  auch  im  Tuberkel  ab  und  zu  getroffen,  ähnlich 
dem  Bild,  das  Ziegler  Tafel  IV.,  Fig.  7  giebt 

TJebrigens  mochte  mir,  nach  allem,  was  ich  am  Knochen 
gesehen  habe,  der  eben  erwähnte  Modns  der  Entstehung  auch 
für  die  sogenannten  Osteoklasten  nicht  nnwahrscbeinlicb  vor- 
kommen. Denken  wir  uns  z.  B.  einen  Hohlraum  der  Spon- 
giosa  in  einem  entzündeten  Knochen.  Der  von  starren 
Knochenwandnngen  grOsstentheils  umschlossene  Markinhalt 
eifilhrt  durch  Emigration,  serOse  Durchtränkung  und  nach 
einiger  Zeit  auch  durch  Proliferation  der  Markzellen  eine 
Volumszunahme.  Dadurch  werden  offenbar  die  dem  Knochen 
zunächst  liegenden  Zellen,  da  sie  nicht  ausweichen  kOnnen, 
aneinander  gepresst  und  die  Möglichkeit,  dass  je  eine  Anzahl 
zu  einer  mehrkernigen  Zelle  verschmilzt,  rein  in  Folge  der 
mechanischen  Verhältnisse,  ist  sehr  nahe  liegend.  Ob  die 
Osteoklasten  dann  auf  eigene  Faust  den  Knochen  angreifen 
oder  ob  sie  bloss  das  Zeichen  dafür  sind,  dass  dort  von  Seiten 
des  Markes  ein  erhöhter  expansiver  Druck  auf  den  Ejiochen 
ausgeübt  wird,  muss  vor  der  Hand  dahin  gestellt  bleiben  und 
berührt  auch  unser  vorliegendes  Thema  nicht  näher. 

üebrigens  stimmen  auch  die  Resultate  der  experi- 
mentellen   Untersuchungen    von    Oiovanni    Weiss*) 


^)  untersuch.  Aber  Lymphdrüsentabercolose,  pag.  85. 
^)  Virchow's  Archiv,  Bd.  68,  pag.  &9. 
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vollständig  überein  mit  obiger  aus  der  blossen  BetraclH 
tuDg  der  Thatsachen  abstrahirten  Ansicht  von  der  Ent- 
stehung der  Rieseuzellen.  Nur  glaube  ich  nicht,  dass, 
wie  Weiss  annimmt,  die  Reizung  der  Zellen  (Granula- 
tionszellen nach  Weiss)  durch  den  Fremdkörper  ge- 
nflgt,  um  das  Verschmelzen  derselben  zu  Riesenzellen 
zu  Stande  zu  bringen.  Die  Wirkung  des  Fremdkörpers 
ist  wohl  bloss  die,  das  umliegende  Gewebe  in  toto  zu 
reizen,  Auswanderung  und  Proliferation  (regenerative) 
zu  veranlassen,  worauf  dann  um  den  unnachgiebigen 
Fremdkörper  herum  die  Zellen  durch  Druck  von  allen 
Seiten  her  zur  Verschmelzung  gebracht  werden. 

Es  giebt  hier  offenbar  ein  Grenzgebiet,  wo  die 
regenerative  Proliferation,  die  auf  Eernvermehrung  durch 
Theilung  (und  vielleicht  auch  endogene  Eembildung) 
basirt  und  die  mehr  scheinbare  Proliferation ,  wie  wir 
sie  bei  den  Riesenzellen  sehen,  in  einander  flbergehen. 
Die  Riesenzellen  um  Fremdkörper  herum  neigen  mehr 
zu  der  zweiten  Gategorie  und  diese  ganze  Gategorie  ist 
durch  die  Vergänglichkeit,  den  regressiven  Gharakter 
des  Riesenzellproductes  gekennzeichnet  (vergl.  Giovanni 
Weiss,  loc.  cit,  pag.  73  und  v.  Ewetzky,  loa  cii, 
pag.  101).  Es  tritt  bei  diesen  Gebilden  bald  fettiger 
Zerfall  ein  und  das  gleiche  ist  bei  den  Riesenzellen  des 
Tuberkels  der  Fall.  Wo  wir  in  einem  grossen  Proto- 
plasmahaufen nicht  Kerne  sehen,  die  durch  Einscbnflrung, 
Vermehrung  der  Eernkörperchen  etc.  auf  eine  Eem- 
proliferation  hindeuten  oder  wenn  wir  nicht  endogene 
Eernbildung  nachweisen  können,  dflrfen  wir  annehmen, 
dass  dieses  Protoplasma  der  regressiven  Metamorphose 
entgegengeht,  die  sich  auch  bald,  wie  wir  im  Tuberkel 
sehen,  durch  Vacuolenbildung  ankfindigt 

Was  die  endogene  Eernbildung  betrifft,  so  will  ich 
nicht  läugnen,  dass  man  hier  und  da  Riesenzellen  findet, 
die  auf  diese  Art  neue  Kerne  zu  produciren  scheinen. 
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Aber  ganz  aberzengende  Bilder,  die  f&r  endogene  Eern- 
bildang  sprechen  würden,  habe  ich  doch  nicht  erhalten 
können  and  namentlich  habe  ich  mich  nicht  davon  Aber- 
zeugen  können,  dass  diese  in  Frage  stehenden  kleineren, 
zarter  gefärbten  Kerne  nicht  auch  von  den  epitheloiden 
Zellen  abstammen,  welche  ja  ab  und  zu  ganz  ähnliche 
zarte  Kerne  besitzen. 

Za  ähnlichen  Ansichten  gelangten  bezüglich  der 
Genese  der  Riesenzellen  Gharcot  nnd  Gombault; 
„Sur  la  stmctare  et  le  mode  de  d^yeloppement  des 
cellules  g6antes  dans  le  tubercnle"*).  Gh.  und  6.  schla- 
gen bei  ihrer  Untersuchung  den  umgekehrten  Weg  ein 
wie  Giovanni  Weiss«  Sie  isolirten  eine  Riesenzelle 
und  zerlegten  dieselbe  dann  unter  dem  Mikroskop  durch 
Druck  auf  das  Deckgläschen  in  ihre  Elemente.  Es  ge- 
lang ihnen  auf  diese  Weise  von  der  Zelle,  die  zahlreiche 
Protoplasmaausläufer  besass,  eine  Anzahl  Zellen  abzu- 
lösen, die  einen  oder  mehrere  Kerne  und  eine  Anzahl 
der  erwähnten  Protoplasmafortsätze  besassen.  „Diese 
Zellen  sind  nach  ihrer  vollständigen  Isolirung  leicht  als 
epitbeloide  Zellen  zu  erkennen,  die  verschmolzen  ge- 
wesen mit  der  Riesenzelle.  Letztere  ist  jetzt  um  eben- 
soviel verkleinert.'' 

Die  so  verkleinerte  Riesenzelle  besitzt  aber  immer 
noch  eine  grosse  Zahl  Protoplasmaausläufer,  die  aber 
nicht  mehr  auf  erwähnte  Art  abgetrennt  werden  können. 
Verstärkt  man  den  Druck,  so  kann  man  in  gewissen 
Fallen  die  Riesenzelle  sich  in  eine  Anzahl  kleinerer 
Tbeile  auflösen  sehen,  die  mehrere  Kerne  besitzen  und 
deren  ZeUstructur  man  nicht  bezweifeln  kann.  —  Im 
Femeren  schildern  nun  Gh.  und  G.  die  Structur  einer 
Riesenzelle  an  der  Hand  von  drei  durch  dieselbe  ge- 
legten successiven  Schnitten.    Es  ergiebt  sich  hieraus, 


*i  Le  Progrds  mödical  1878,  No.  34,  pag.  666. 
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dass  das  Gentnun  der  Rieseozelle  frei  yon  Kernen  ist 
und  diese  sieh  nur  in  der  Randscbicht  befinden  n.  s.  w. 
Diese  periphere,  kernhaltige  Zone  ist  lediglich  ans  rer» 
schmolsenen  Zellen  zusammengesetzt,  aber  diese  Zell- 
elemente haben  eine  Verändening  erlitten,  die  darch 
tbeilweises  Verschmelzen  des  Protoplasma's  ein  gegen- 
seitiges Verkleben  bewirkte.'*  Diese  Modifieation,  die 
das  Verschmelzen  der  Zellen  ermöglicht,  besteht  in  einer 
Aufqnellong  des  Protoplasma,  wobei  es  stark  granolirt 
wird.  Derselbe  Process  fahre  zur  Bildung  der  epitfae- 
leiden  Zellen  des  Tuberkels.  Aach  die  Endotbelzellen 
der  Lungenalveolen  Yerfallen  unter  Umständen,  indem 
sie  abgestossen  werden  (Desquamativ  pneumonie?)  dieser 
Metamorphose  und  in  gleicher  Weise  die  Endothelzellen 
der  GeiSsse  von  gewisser  Grösse.  Gh.  und  6.  nennen 
diese  Veränderung  des  Protoplasma  „transformation 
vitreuse.*'  Diese  sei  es,  welche  die  spätere  Verkäsnng 
einleite.  Das  Centrum  der  Riesenzelle,  das  Anfangs  ans 
einem  Haufen  Zellen  bestanden  habe,  die  dann  dieser 
„transformation  vitreuse"  anheimfielen,  sei  schon  in  Yer- 
käsung  begrififen.  Die  Bandzone  zeige  die  glasige  Um- 
wandlung des  Protoplasma  und  während  so  die  kftsige 
Umänderung  centrifuRal  fortschreite,  verschmelzen  in  der 
Peripherie  immer  wieder  neue  epitheloide  Zellen. 

Meine  oben  geäusserte  Ansicht  von  der  Entstehung 
der  Riesenzellen  erhält  durch  die  Beobachtungen  von 
Oh.  und  G.  eine  neue  Stfltze,  wenigstens  in  manchen 
Punkten.  Aber  in  einem  Punkte  muss  ich  den  ErOrte 
rnngen  dieser  Autoren  Zweifel  entgegensetzen.  Sie 
sagen,  indem  sie  die  glasige  Metamorphose  der  Zellen 
schildern:  „Die  Zellen  nehmen  an  Grösse  zu,  und  wäh- 
rend  ihre  Kerne  proliferiren,  verändert  sich  das  Proto- 
plasma in  erwähnter  Weise'*  (wird  glasig).  Erstens 
scheint  es  mir  unwahrscheinlich,  dass  in  einer  Zelle,  die 
auf  besagte  Weise  degenerirt,  noch  Eemproliferation 
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stattfindet  Zweitens  habe  ich  eben  nirgends,  auch  in 
den  den  Riesenzellen  zon&chst  liegenden  epitheloiden 
Zellen  Kernproliferation  nachweisen  können  und  bin 
aus  eben  diesem  Grund  zu  meiner  Anschauung  von  der 
Oenese  der  Riesenzellen  gelangt  und  habe  die  Ansicht 
von  SchQppel,  Ziegler  u.  A.,  dass  bei  der  Bildung 
der  Riesenzellen  Eerntheilung  thätig  sei,  bestritten. 
Einen  Beweis  dafQr,  dass  die  in  glasiger  üdetamorphose 
begriffenen  Zellen  Eerntheilung  aufweisen,  liefern  fibri- 
gens  Ch.  und  G.  nicht  und  scheinen  dies  mehr  anzu- 
nehmen. 

Kehren  wir  nach  dieser  Abschweifung  auf  das  Ge- 
biet der  Riesenzellen  •  Theorie  zum  Ausgangspunkt,  den 
dichten  Haufen  kleiner  Eerne,  die  sich  hier  und  da  im 
Centrum  von  Tuberkeln  finden  (Fig.  5),  zurück,  so  btehen 
dieselben  mit  dem  oben  von  der  Riesenzelle  Gesagten 
schlecht  im  Einklang.  Statt  der  trägen  Confluenz  der 
epitheloiden  Zellen  zu  einer  Riesenzelle,  haben  wir  eine 
üppige  Proliferation  gerade  da,  wo  es  am  wenigsten  zu 
erwarten  ist  Ich  gestehe,  dass  mich  dieser  Befund  auch 
Anfangs,  besonders  seiner  relativen  Hflufigkeit  wegen, 
frappirte.  Er  lässt  sich  nämlich  nicht  anders  deuten, 
als  durch  die  Annahme,  dass  eine  Anzahl  Granulations- 
zellen durch  starke  Eern Vermehrung  hier  inmitten  des 
Tuberkels  die  Kernhaufen  producirten.  Denn  vereinzelte 
wandernde  Granulations-  resp.  Bindegewebszellen  nebst 
weissen  Blutkörperchen  trifft  man  ja  gewöhnlich  auch  in 
den  centralen  Partien  der  Tuberkel.  —  Man  möchte 
versucht  sein,  in  besagten  Keruhaufen  das  Zeichen  einer 
gOüstigen  Metamorpho>e  des  Tuberkels  im  Granulations- 
aod  Bindegewebe,  statt  im  Käse  zu  erblicken.  Dass  die 
Kernhaufen  etwa  nach  einiger  Zeit  rasch  zerfallen  und 
die  Yei käsung  begünstigen,  konnte  ich  nämlich  nie 
wahrnehmen,  ebensowenig,  dass  etwa  aus  ihnen  sich 
Rieaenzellen  formiren.    Dürften   wir  diesen  Kernconglo- 

▼.  OfMf«^  AMklT  für  Oi^tludmologle,  ZXV.  4.  12 
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ineratea  die  eben  erwähnte  Bedeutung  viodiciren,  so 
wäre  dies  sehr  erfreulich.  Denn  verschiedene  That- 
sachen  l^en  die  Vermuthung  nahe,  dass  die  Tuberkel, 
wenn  auch  vielleicht  bloss  local,  ausheilen  kOnnen.  Wir 
werden  namentlich  weiter  unten  beim  Granulom  der 
Iris  sehen,  dass  wir  fast  mit  Notb wendigkeit  einen  sol- 
chen Heilungsvorgang  ftr  manche  Fälle  supponiren 
mfissen. 

Ferner  findet  man  so  häufig  bei  Sectiooen  auf  dem 
Peritoneum  und  der  Pleura  neben  evidenten  Resten  ab- 
gelaufener EntzQndungen  (Verdickungen,  Trübungen,  binde- 
gewebige Adbaerenzen,  Neomembranen  etc.)  kleine,  den 
Miliartuberkeln  äusserst  ähnliche  Knötchen,  untersucht 
man  dieselben  aber  mikroskopisch,  so  findet  man  nicht 
Tuberkelelemente,  sondern  die  Knötchen  bestehen  aas 
derbem,  fibrösem  Qewebe.  Man  denkt,  wenn  man  dies 
sieht,  unwillkürlich  an  eine  hier  stattgefundene  Aus- 
heilung der  tuberculOsen  Entzündung. 

Ich  will  gleich  hier  schon  erwähnen,  dass  ich  auch 
bei  der  Tuberculose  der  Iris  in  manchen  Knötchen  diese 
centralen  Keroconglomerate  getroffen  habe,  wenn  audi 
nicht  häufig. 


Den  ersten  Fall  von  Conjunctivitis  tuberculosa  sah 
ich  vor  4  Jahren  bei  Prof.  Graefe  in  Halle.  Die  Affec- 
tion  war  so  eigenartig  und  fremd,  dass  Prot  Graefe 
ein  Stück  der  gewucherten  Schleimhaut  des  oberen  Lides 
ezcidirte  und  mir  zur  Untersuchung  übergab,  wobei  es 
sich  herausstellte,  dass  eine  hochgradige  Infiltration  der 
Conjunctiva  mit  Tuberkeln  vorliege.  —  Die  Kranken- 
geschichte ist  folgende: 

1)  Christian  B.,  32  Jahre  alt.  Das  rechte  Auge  thrant 
seit  2  Jahren  y  das  linke  seit  1%  Jahren.  Erst  seit  %  Jahr 
bemerkte  Patient  die  Anschwellung  des  rechten  oberen  Lides. 
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Seit  7.  Februar  1876  ist  Patient  in  Behandlung  ?on  Prof. 
Graefe. 

Statas.  Etwas  schwftchliches,  blasses  Individanm,  das 
sonst  gesund  ist^  Lungen  frei.  Die  Umgebung  des  rechten 
Auges  gerOtbet,  das  obere  Lid  stark  yer dickt,  hängt  über  das 
untere  herab.  Das  Auge  kann  wegen  der  Schwere  des  oberen 
Lides  nicht  geöffnet  werden.  Die  ganze  Gonjunctiva  tarsi  sup. 
dick  mit  granulationsartigen  Wucherungen  bedeckt,  deren 
Farbe  lebhaft  roth.  Die  Gonjunctiva  bulbi  ist  ganz  frei,  ihre 
Gefftsse  etwas  stärker  gefallt,  PericorneaMojection,  Beibungs- 
pannus  über  die  ganze  Cornea  sich  ausdehnend,  so  dass  die 
ophthalmoskopische  Untersuchung  unmöglich;  man  bekommt 
bloss  rothes  Licht  heraus.  — •  Linkes  Auge  bis  auf  den 
Thränensack  normal,  dieser  dagegen  stark  ausgedehnt,  bildet 
eine  fast  haselnussgrosse  Geschwulst.  Beim  Licidiren  zeigt 
es  sich,  dass  der  Thränensack  mit  ähnlichen,  granulations- 
artigen Wucherungen  ausgefüllt  ist,  wie  sie  rechts  die  obere 
Lidoonjunctiva  bedecken.  Die  Thränensack-Wucherungen  wer- 
den von  Prof.  Graefe  ausgekratzt,  worauf  er  noch  Oauteri- 
sation  folgen  liess. 

Die  folgenden  Fälle  von  Conjunctivitis  taberculosa 
verdanke  ich  der  Freundlichkeit  von  Herrn  Prof.  Homer 
und  entnehme  ich  die  jeweiligen  Krankengeschichten 
seinen  ProtocoIIen. 

2)  Agathe  M.,  18  Jahr  alt,  kam  zuerst  am  22.  Mai  1874 
zur  Untersuchung.  Das  rechte  Auge  ist  seit  4  Jahren  krank. 
Beide  Lider  ganz  verdickt,  die  Innenfläche  des  oberen  mit 
kolben-  und  zottenförmigen  Auswüchsen  besetzt.  Die  Linen- 
fläche  des  unteren  Lides  ist  mehr  mit  abgeflachten  Wuche- 
rungen bedeckt,  die  Aehnlichkeit  mit  Trachom kOrnern  haben. 
Eine  fünfinonatUche  Behandlung  (Scarification  der  Wucherun- 
gen, Ezcision,  Cauterisation  etc.)  bringt  die  Affection  nur 
wenig  zurück.  Sie  wurde  am  26.  October  mit  Guprum  -  Salbe 
entlassen.  Schon  im  Januar  des  folgenden  Jahres  (1875)  er- 
scheint Patientin  wieder.  Die  Granulationen  sind  wieder  sehr 
gross,  sowohl  am  oberen  als  am  unteren  Lid  des  rechten 
Auges.  Es  wird  jetzt  ein  Theil  derselben,  sowohl  oben  als 
unten  mit  der  Scheere  abgetragen.  —  Ende  dieses  Jahres  trat 
Patientin  abermals  in  Behandlung,  da  die  Granulationen  wieder 
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nachgewachsen  waren.  Sie  wurde  mit  der  Ordination:  Leb^- 
thrancnx  entlassen  (11.  December).  Ein  Jahr  später,  den 
20.  November  1876  zeigt  sich  Patientin,  die  seither  r^g^l- 
mftssig  Leberthran  getrunken,  wieder.  Der  Zustand  der  Con- 
jonctiva  des  oberen  Lides  ist  fast  wieder  derselbe,  wie  firtther. 
Die  Granulationen  auf  der  Conjunctiva  des  unteren  Lides  da- 
gegen haben  abgenommen.  Am  23.  November  1876  werden 
nun  die  Wucherungen  auf  der  Goigunctiva  des  oberen  Lidos 
sehr  energisch  exstirpirt.  —  Am  12.  Juli  1878  erfthrt  man 
durch  Bericht  von  der  (entfernt  von  hier  lebenden)  Paüentin, 
dass  der  Zustand  des  Auges  jetzt  ein  sehr  befriedigender  aeL 

Die  im  Laufe  der  Behandlung  excidirten  verschiedenen 
Stflcke  differiren  im  mikroskopischen  Befund  etwas.  Li  den 
alteren  Stücken  finden  sich  nebst  starken,  papillenähnliehen 
Granulationswucberungen,  aus  gewöhnlichem  klein-  und  rond- 
zelügen  Granulationsgewebe  bestehend,  deutliche  und  nn- 
zweifelhafte  Tuberkel  in  ziemlicher  Menge,  aber  nicht  in  den 
Papillen-  und  zottenähnlichen  Wucherungen,  sondern  ganx  in 
der  Tiefe,  zunächst  dem  Tarsus.  Hier  und  da  sieht  man  die- 
selben schon  in  käsigem  Zerfall  begriffen.  Beticulum  und 
epitheloide  Zellen  sind  in  typischer  Anordnung  in  den  Tu* 
berkeln  leicht  nachweisbar.  Biesenzellen  finden  sich  in  vielen 
Knötchen,  doch  nicht  in  allen.  In  den  jflngeren  Stocken 
tritt  die  Tuberkelbildung  mehr  zurück  vor  dem  Granulations- 
gewebe, das  sehr  stark  vascularisirt  ist  Das  Ueberwiegen 
des  Granulationsgewebes  rührt  hier  wohl  von  der  Ortlichen, 
reizenden  Behandlung  her.  Die  Tuberkel  zeigen  in  diesen 
Stücken  grosse  Tendenz  zu  Necrose  und  Verkfisung. 

3)  Lisette  H.,  33  Jahre  alt,  wurde  im  Jahre  1875  län- 
gere Zeit  hindurch  wegen  Dacryocysto- Menorrhoe  links  be- 
handelt und  zwar  vermittelst  Spaltung  des  oberen  Thrftnen- 
kanalchens  und  Sondirung.  Ln  Januar  1877  präsentirte  sich 
Patientin,  die  seither  nicht  in  Behandlung  gewesen,  wieder, 
diesmal  aber  wegen  der  Beschwerden  (Druck  im  Auge,  Seere- 
tion), welche  durch  Granulationsmassen  auf  der  LinenflAehe 
des  oberen  Lides  des  linken  Auges  verursacht  wurden.  Die- 
selben sahen  ganz  analog  denen  in  den  beiden  vorigen  Fallen 
aus.  Sie  überzogen  jedoch  nicht  die  Flache  der  ganzen  Gon- 
junctiva,  sondern  standen,  sogenannten  GranulationsknOtcben 
ähnlich,  mehr  isolirt,   indem  sie  sich   4—5  Mm.  über  das 
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Nifeaa  der  Schleimhaut  erhoben.  IMe  Wachernngen  werden 
mit  der  Scheere  abgetragen.  Im  März,  also  zwei  Monate 
nachher,  waren  die  Granulationen  schon  wieder  nachgewachsen. 
Dieselben  wurden  wieder  entfernt  und  die  Stellen  mit  Arg. 
nitr.  cauterisirt  Im  November  desselben  Jahres  wurde  aber 
schon  wieder  eine  Abtragung  der  Wucherungen  nOthig,  die 
jettt  mehr  auf  der  oberen  Uebergangsfalte,  nahe  der  äusseren 
Commissur  sassen.  Folgt  Cauterisation.  Dieselbe  Procedur 
wurde  im  Jahre  1878  schon  im  Januar  wieder  nothwendig. 
Am  13.  April  ist  die  Stelle,  wo  die  Granulationen  gesessen 
hatten,  gut  vernarbt,  nur  wenige  kleine  Granula  sind  noch  zu 
sehen.  In  der  Uebergangsfalte  des  unteren  Lides  zeigen  sich 
einige  Follikel  Abtragung  der  kleinen  Wucherungen.  Schon 
am  16.  Juli  d.  J.  finden  sich  wieder  neue,  prominirende  Ele- 
mente, die  wohl  bald  wieder  eine  Entfernung  nothwendig 
machen  werden.  Seit  jener  ersten  Sondenbehandlong  war  eine 
weitere  Erkrankung  des  Thr&nensackes  nicht  mehr  zu  Tage 
getreten  und  in  dieser  Sichtung  auch  keine  Behandlung  noth- 
wendig gewesen. 

W&hrend  in  diesem  Falle  die  Wucherongen  auf  der 
Schleimhaut  des  oberen  Lides  nicht  so  ausgebreitet  sind,  wie 
sonst  und  mehr  bloss  die  äussere  Hälfte  der  Conjunctiva  und 
Uebergangsfalte  beschlagen,  zeichnet  sich  das  Leiden  hier 
durch  auffallende  Hartnäckigkeit  aus.  Ob  der  tuberculOse 
Process  anf  der  Schleimhaut  des  Thränensackes  begonnen  hat 
und  auf  die  Gonjanctiva  übergegangen  ist,  oder  ob  die  Affec- 
tion  der  Conjunctiva  secundär  durch  eine  vielleicht  gewOhn- 
tiche  Dacryocystitis  angefacht  wurde,  ist  nicht  zu  entscheiden. 
Eine  länger  dauernde  Schwellung  der  Thränensackgegend  war 
nicht  vorhanden.  Das  aber  ist  sicher,  dass  anatomisch  die 
Wucherungen,  welche  zu  verschiedenen  Zeiten  ezcidirt  wurden, 
den  in  den  anderen  Fällen  von  Gonjanctival  -  Tnberculose  ex- 
cidirten  glichen,  d.  h.  immer  sehr  zahlreiche  TuberkelknOtchen 
enthielten. 

Im  Uebrigen  war  die  Patientin  gesund  und  von  robustem 
Aussehen. 

4)  Anna  B.,  22  Jahre  alt,  kam  im  März  1877  in  Be- 
handlung von  Prof.  Hörn  er.  Sie  zeigte  sehr  starke  Drflsen- 
schwellung  vor  und  unter  dem  linken  Ohr.  Das  linke  obere 
Lid  ist  ungemein  vergrOssert  und  verdickt  und  zeigt  schon 
änsaerlich  aasgedehnte  Gefftsse.    Die  Innenfläche  des  Lides  ist 
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mit  masBeDhaften,  papillären  Wuohenuigeii  fiberzogen,  die  juif 
dick  inflltrirtem  Grnod  sitzen.  Die  Wnchernngen  sind  an  der 
oberen  Uebergangsfalte,  nahe  der  äoseerea  Conunissor  ler- 
fallen.  Diese  Zerfallstellen  zeigen  speckigen,  hart  iniltrirten 
Grnnd  and  grauliche  Farbe.  Die  Gonjonctiva  des  unteren 
Lides  ist  diffus  geschwellt  und  injicirt  GoDJuDctiva  bolbi  freL 
Patientin,  die  sich  keiner  geregelten  Behandlung  unterziehen 
konnte,  erschien  ein  Jahr  später,  März  1878,  wieder,  da  der 
Zustand  des  Auges  seit  einigen  Wochen  sich  noch  Terschlim- 
mert  hatte.  Der  Befund  war  ähnlich  dem  Tom  vorigen  Jahre, 
nur  waren  die  Granulationen  noch  mächtiger.  Doch  zeigt  die 
GoDJunctiva  des  unteren  Lides  auch  jetzt  keine  GraDulationeiD, 
sondern  nur  sammetartige  Oberfläche.  Die  Drfisen  unter  dem 
linken  Ohr  und  Unterkiefer  sehr  stark  geschwellt,  ebenso  die 
Cervicaldrüsen.  Bechts  dagegen  lassen  sich  nirgends,  weder 
am  Unterkiefer,  noch  am  Hals  vergrösserte  Drflsen  nach- 
weis«D.  Am  23.  April  sind  die  Drflsensdiwellungen  noch  be- 
deutender. Es  wird  jetzt  der  grOsste  Theil  der  gewueherten 
Mucosa  abgetragen.  Die  Heilung  erfolgt  rasch,  die  Wirkung 
der  Operation  ist  gut,  so  dass  das  Auge  wieder  geO£Enet  wer- 
den kann.  Die  Patientin  wird  mit  der  Weisung  enUasseo, 
Kempten  -  Sulzbrunner  Wasser  zu  trinken.  Am  27.  Mai  ist 
eine  deutliche  Abnahme  der  Drflsenschwellungen  am  Halse  sa 
constatiren,  auch  ist  das  Lid  noch  mehr  verkleinert»  die 
Wucherungen  auf  der  Conjunctiva  haben  nicht  reddiriit.  Es 
wird  Fortgebrauch  des  Jod- Wassers  empfohlen. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  excidirten  Sehleim- 
hautpartie  ergiebt  ein  den  übrigen  Fällen  ganz  analoges  Bild. 
Die  Tuberkel,  mit  und  ohne  Biesenzellen,  aber  ron  ganz  typi- 
schem Bau,  finden  sich  massenhaft.  Daneben  auch  viel  stark 
vascularisirtes,  kleinzelliges  Granulationsgewebei 

5)  Anna  B.,  14  Jahre  alt  Ende  Juli  1877  stellt  aieh 
diese  Patientin  vor  mit  folgendem  Befund  an  dem  seit  mehre- 
ren Wochen  erkrankten  rechten  Auge.  Li  der  Uebergange« 
falte  sowohl  des  oberen,  als  des  unteren  Lides  mächtige  Ora- 
nulationswucherungen  von  grau-rother  Färbung.  Diese  Wuche- 
rungen beschränken  sich  ganz  allein  auf  das  Gebiet  der 
Uebergangsfalte,  während  sowohl  oben  als  unten  die  Goigone- 
tiva  auf  dem  Bereich  des  Tarsus  bloss  sammetartige»  papilläre 
Schwellung    zeigt    Nebst    sehr    starker    Geftssentwickeliuig 
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starke  eitrige  Secretion.  Beiderseits  alte  Maculae  coxneae, 
links  FoDienlarcatarrh.  DrAsen  Yor  dem  Ohr  nicht  geschwellt, 
dagegen  die  Tonsillen.  Femer:,  reichliche  Grannla  anf  der 
hinteren  Pharynxwand,  heisere  Stimme.  —  Abtragung  der 
speckigen,  etwas  durchscheinenden  Massen,  welche  wie  aus 
einseinen  sehr  grossen  Follikeln  lusammengesetzt  erscheinen, 
von  der  ConjunctiTa  des  unteren  Lides.  Die  Behandlung  wird 
nnn  bis  zum  October  mit  Abtragung  der  Wucherungen,  Cau- 
ierisation,  gelber  Prftcipitalsalbe  weiter  geführt.  Am  13.  Oc- 
tober ist  der  Zustand  des  Auges  befriedigend,  die  Granula- 
tionen sind  weg.  Der  Patientin  wird  bei  der  Entlassung 
Leberthrancur  w&hrend  des  Winters  empfohlen. 

Der  mikroskopische  Befund  der  excidirten  Stflcke  ist  fol- 
gender: oberflächlich  unter  dem  Epithel  findet  sich  Grsnula- 
tion^gewebe  mit  sehr  zahlreichen  Gefilssen  und  vielen  Blut- 
extravasaten.  In  dem  Grannlationsgewebe  sind  ganz  kleine 
TnberkelknOtchen  in  massiger  Zahl  eiogebettei  In  der  Tiefe, 
ganz  nahe  dem  Tarsus,  £EUlt  nebst  zerstreuten,  kleineren  Tu- 
berkeln namentlich  ein  fast  0,5  Mm.  grosser  Knoten,  aus  4  bis 
5  typischen,  kleinen  TuberkelknOtchidn  zusammengesetzt,  auf, 
der  von  einem  dichten  Bing  von  Bundzellen  umgeben  ist  An 
den  Präparaten  dieses  Falles  sieht  man  häufig  kleine  Heerde 
von  Bundzeilen,  die  noch  nicht  den  Charakter  von  Tuberkeln 
haben,  nahe  an  Gefftssen  liegen.  Femer  trifft  man  viele 
strotzend  gefüllte  Lymphgefässe.  Grosse  Biesenzellen  sind 
seltener,  doch  fehlen  sie,  meist  im  Centrum  von  Tuberkel- 
knOtchen  liegend,  nicht.  Ganz  vereinzelt  sieht  man  auch  da 
und  dort  einen  jener  oben  erwähnten  dichten  Haufen  kleiner 
Kerne  das  Centrum  des  Tuberkels  einnehmen.  Von  Follikel- 
bOdnng  innerhalb  der  Granulationsmassen  ist  nichts  zu  sehen. 
Die  makroskopisch  wie  grosse  Follikel  aussehenden  Gebilde 
sind  Granulationen  mit  oder  ohne  Tuberkelinhalt. 

6)  Caroline  K«,  17  Jahre  alt  Diese  Patientin  präsentirte 
sich  zum  ersten  Mal  im  Januar  1878  mit  starker  erysipel- 
artiger  Schwellung  der  Lider  des  linken  Auges.  Auf  der 
Conjunctiva  sowohJ  des  oberen,  als  des  unteren  Lides  finden 
sich  hahnenkammfOrmige,  mehr  isoiirt  stehende  Wucherungen 
von  gran-  bis  gelblich-rother  Farbe.  Ueber  dem  Thränensack 
eine  starke  Schwellung,  die  (wie  auch  gleich  diagnosticirt 
wurde  und  wie  es  sieh  dann  bei  der  Operation  zeigte)  durch 
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Wachemngen  gleicher  Art  auf  der  Scbleimhant  des  Thrlnan- 
Sackes  Yernrsacht  warde.  Zahlreiche,  stark  geschwellte  Lymph* 
drflseD  finden  sich  yor  dem  linken  Ohr  nnd  nnter  dem  linken 
Unterkiefer.  —  Hechts  ist  die  Gonjunctiva  ganz  normal  Es 
lassen  sich  anf  dieser  Seite  absolnt  keine  Drflsenschwellnngen 
nachweisen.  Nebst  Gebrauch  von  Jodkali  innerlich  und  krif- 
tiger  Di&t  wird  jetit  znr  Abtragung  der  Wucherungen ,  Er- 
öffnung und  Ausräumung  des  Thr&nensackes  geschritten.  Eine 
einmonatliche  Behandlung  Termindert  wohl  die  Granulationen, 
beseitigt  sie  und  namentlich  die  diffuse  Schwellung  der  Gon- 
junctiva  aber  nicht  ganz  und  verkleinerte  auch  die  gesehwell- 
ten Drflsen  nicht  Die  Patientin  soll  zu  Hause  das  Jodkaü 
weiter  gebrauchen. 

Auch  hier  mikroskopisch  zahlreiche  TuberkelknOtehen, 
analog  den  oben  geschilderten  Befunden.  BiesenseUen  finden 
sich  nur  in  etwa  der  Hälfte  der  Knötchen.  Die  fibrigen  ent- 
behren derselben  oder  zeigen  oft  im  Centrum  statt  der 
Biesenzellen  einen  gedrängten  Eernhaufen.  Daneben  aber 
trifft  man  auch  ziemlich  viele  Tuberkel,  die  central  in  be- 
ginnender Yerkftsung  begriffen  sind. 


Dies  ist  in  Kurzem  der  klinische  und  anatomische 
Befand  in  sechs  Fällen  von  Conjunctivitis  tnbercalosa. 
Einige  diagnostische  Bemerkungen  darf  ich  nicht 
unterlassen  noch  beizufügen.  Es  erhob  sich  in  mehr 
als  einem  der  Fälle  die  Frage:  haben  wir  es  nicht  etwa 
mit  Lupus  zu  thun?  Allerdings  ist  bis  jetzt  bloss  ein 
Fall  von  primärem  Lupus  der  Conjunctiva  bekannt  ge> 
macht  worden  und  zwar  von  Arlt*),  d.  b«  es  ging  in 
diesem  Fall  die  Lupusemption  anf  der  Conjunctiva  der- 
jenigen auf  der  Wange  nnd  dem  Nasenflügel  viele 
Wochen  vorher.  Einen  ähnlichen  Fall  von  prim&rem 
Lupus  conjunctivae  sah  ich  im  Jahre  1876  anf  der 
V.  Arl tischen  Klinik.  Hier  war  die  Coiyanctiva  bulbi 
Sitz  der  damals  von  Arlt  als  Lupus  bezeichneten  Aflee- 


^  Zehender'8  klhu  MonatsbL  186i  pag.  880. 
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tioD.  Auch  in  diesem  Fall  felilie  Doch  jede  Erkrankang 
der  Haut  des  Gesiebtes.  In  den  oben  geschilderten 
sechs  Fällen  läset  sich,  da  sie  alle  l&ngere  Zeit  anter 
Beobachtung  standen,  Lupus  mit  Sicherheit  ausschliessen, 
abgesehen  davon,  dass  der  Lupus  der  Conjunctiya  sich 
durch  die  Tendenz  charakterisirt,  Ober  den  intermargi- 
nalen Theil  hinfiber  auf  die  Cotis  zu  greifen*). 

Dieses  Ueberschreiten  der  Schlei mbautgrenzen  fehlt 
in  unseren  Fällen  absolut,  ja  die  Affectton  nähert  sich 
nie,  auch  bei  sehr  «langem  Bestehen  etwa  mit  Vorliebe 
dem  Lidraud,  bleibt  vielmehr  oft  die  längste  Zeit  auf 
die  Debergangäfalte  beschränkt  (vergl.  Fall  3  und  5). 
Dann  darf  ermähnt  werden,  dass  in  unserer  Gegend 
Oberhaupt  der  Lupus  gar  nicht  häufig  ist  Ferner,  und 
dies  Ist  ein  gewichtiger  Punkt,  sah  man  auch  nach  sehr 
langer  Dauer  der  Affection  in  unseren  als  Conjunctivitis 
tnberculosa  bezeichneten  Fällen  niemals  spontan  grössere, 
lupnsähnlicbe  Yemarbungen  eintreten.  Aus  diesen  Grün- 
den kann  eine  Verwechselung  mit  Lupus  in  den  ge- 
schilderten Erankheitsbildern  bestimmt  ausgeschlossen 
werden.  Dagegen  gebe  ich  sehr  gern  zu,  dass  mikro- 
skopisch der  Unterschied  zwischen  den  Tuberkelinfiltraten 
in  der  Coojuoctiva  und  dem  Gewebe  einer  von  Lupus 
hypertrophicns  befallenen  Hautpartie  kein  sehr  grosser 
ist  Auch  beim  Lupus  haben  wir  häufig  grosse,  gut 
aasgebildete  Riesenzellen  inmitten  rundlicher  Knötchen, 
deren  Zellen  den  epitheloiden  Zellen  des  Tuberkels  sehr 
ähnlich  sind.  Verschafft  man  sich  aber  Uebersichts- 
bilder  dadurch,  dass  man  grössere  Schnitte  vom  Lupus 
(hypertrophicns)  mit  schwachen  Vergrösserungen  studirt, 
so  macht  sich  der  Unterschied  zwit^chen  der  Anordnung 
dieser  Knötcheninfiltration  und  dem  typischen  Tuberkel- 


*)  T.  Wecker.    Oraefe  a.  Sämisch's  Handb.,  Bd.  4,  pag.  16L 
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koötchen  sehr  wohl  bemerkbar.  Befm  Lapos  Qxjfet- 
trophicns)  haben  wir  eine  viel  stärkere  Conflaenz  der 
kDötchenformig  in  das  Gutisgewebe  eingelagerten  Nea- 
bildung.  Es  ist  die  Zone  von  kleinen  Rundzellen,  welche 
den  legitimen  Tuberkel  gewöhnlich  umschliesst,  weniger 
aasgepr&gt.  Die  Lupusknötchen  gehen  ohne  solche  klein- 
zellige Grenzzonen  anmittelbar  in  einander  fiber,  bildeo 
so  anregelmässige,  landkartenfBrmige  Figuren,  deren 
Zwischenränme  durch  zellenreiche  Züge  von  Gutisgewebe 
ausgef&Ut  werden. 

Mit  granulöser  Gonjunctivitis  oder  Trachom  ist  eine 
Verwechselung,  wie  sich  schon  aus  der  gaozen  obigen 
Schilderung  ergiebt,  kaum  möglich.  Eine  etwelche  Aehn- 
lichkeit  dagegen  hat  die  tuberculöse  Affection  hier  und 
da  (z.  B.  im  Fall  1,  2  und  4)  mit  dem  Zustande,  in 
welchem  sich  eine  total  vernachlässigte  Blennorrhoe 
(gonorrhoica  und  neonatorum)  etwa  in  der  sechsten 
Woche  befindet  Nur  haben  die  zottigen,  flppig  wuchern- 
den Granulationen  bei  sich  selbst  flberlassener  BIeno^ 
rhoe  ein  viel  rOtheres,  succulenteres  Aussehen,  als  die 
tuberculösen  Wucherungen,  die  jenen  gegenüber  eher 
grauroth,  etwas  speckig,  leicht  durchscheinend  genannt 
werden  müssen. 

üeber  die  Prognose  der  Gonjunctivitis  tabercolost 
kann  ich  vorläufig  nichts  Bestimmtes  aussagen.  Aber 
der  Umstand,  dass  wir  es  mit  einer  Tuberculöse  zu  than 
haben,  muss  uns  in  der  Beurtheilung  der  Dignität  des 
Processes  offenbar  eher  dahin  führen,  denselben  ab 
einen  dubiösen  zu  erklären.  Es  ist  die  sogenannte  lo- 
cale  oder  sagen  wir  lieber  chronische  Tubercoloee 
jedenfalls  nicht  unter  die  harmlosen  Affectionen  z« 
stellen,  wenn  ich  auch  die  Ansicht  Huter's*),  dass  dz, 


*)  Bericht  der  50.  Yenammhmg  dentaeher  Naftorfencker  nai 
Aenrte  in  Mflnchen,  pag.  SSL 
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wo  Localtnbercnlose  existirt,  das  Leben  sich  in  grösster 
Gefahr  befinde,  als  nicht  genQgeiid  bewiesen  ansehe. 
Der  von  Marchand*)  erwähnte  Fall  zeigt  allerdings 
in  prägnanter  Weise,  wie  von  einem  tuberculös  erkrank- 
ten Gelenk  aus  sich  die  Tuberculose  nach  und  nach  in 
deletärer  Weise  über  den  ganzen  Organismus  ausbreiten 
kann.  Sollten  sich  ähnliche  Beobachtungen  häufen,  so 
könnte  damit  auch  die  Prognose  der  uns  hier  beschäfti- 
genden Affection  präciser  formnlirt  werden.  —  Dass  das 
ConjuDCtivalleiden  sehr  hartnäckig  und  lästig  sein  kann, 
sahen  wir  aus  einigen  der  angefahrten  Krankengeschich- 
ten (z.  B.  Fall  3).  Auffallend  ist  die  Trägheit,  mit  der 
die  Tuberkel  Wucherungen  um  sich  greifen«  Es  kann 
der  Process  z.  B.  die  längste  Zeit  auf  der  Conjunctiva 
des  oberen  Lides  localisirt  bleiben.  --  Da  die  Tendenz 
zur  Yemarbung  sehr  gering  ist,  leidet  die  Stellung  der 
Lider  nicht 

Die  Behandlung  ist  in  erster  Linie  eine  allge- 
meine in  dem  Sinne,  wie  wir  sie  gegen  Scrophidose 
einzuschlagen  pflegen.  In  zweiter  Linie  sind  Abtra- 
gangen  der  Wucherungen  resp.  umfangreiche  Ezdsionen 
der  entarteten  Schleimhaut  indicirt,  aus  zwei  Grflnden. 
Erstens  wird  dadurch  der  Zustand  erträglicher  ge- 
macht, der  Patient  erhält  unter  Omständen  die  Ge- 
braachsfähigkeit  des  Auges  wieder  (durch  Entlastung 
des  oberen  Lides).  Zweitens  ist  die  Entfernung  der 
Tuberkelmassen,  bevor  sie  verkäsen,  zerfallen  und  viel- 
leicht verschleppt  werden,  geboten,  ähnlich,  wie  dies 
bei  der  Auskratzung  einer  fungös  wuchernden  Synovialis 
einer  der  leitenden  Gesichtspunkte  ist  Es  werden 
auch  diese  Abtragungen  und  Excisionen,  eventuell  unter- 


•)  Bericht  der  50.  Versammlong  dentseher  Naturforscher  und 
Aercte  in  Manchen,  pag.  282. 
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stützt  darch  Caaterisaticmen ,  sehr  gut  ertrageo,  oboe 
dass  anaogeDehiDe  YernarbuDgen  eiDtreten. 


U.    Die  Iritis  und  Iridocyclitis  tabercalosa 

(Granaloma  Iridis). 

Typische  Miliartuberkel  wurden  im  Irisgewebe  xnm 
ersten  Mal  von  Oradenigo*)  anatomisch  nachgewiesen. 
Dann  folgt  die  Mittheilung  von  Perls*^).  DafQr,  dass 
die  Iris  auch  Sitz  einer  sogenannten  localen  Tuberculose 
sein  könne,  wurde  von  KOster***)  der  erste  Nachweis 
erbracht,  indem  er  in  einem  Irisgranulom,  das  die  Cor- 
nea perforirt  hatte,  Tuberkelknötchen  fand.  Eine  Anakl 
früherer  anatomischer  Uutersuchuogen  von  sogenannteo 
Granulomen  der  Iris  (durch  Virchowf),  Billrothf). 
Rosowft),  Bertholdftt),  Hirschberg  und  Stein* 
heim*t)  constatirten  als  Hauptbestandtheile  desGraoo- 
loms  dagegen  bloss  klein-  und  vielzelliges  Bindegewebe 
oder  schleimhaltiges  Granulationsgewebe.  Es  ist  aber 
schon  auffallend,  dass  die  meisten  dieser  Untersucher 
Myeloplaxeo  und  Riesenzellen  in  dem  (Gewebe  vorfandoi 
In  einem  von  Saltini**t)  beobachteten  Falle  von  Tumor 
auf  der  Iris,  wo  nach  Durchbruch  der  Geschwulst  nach 
aussen  von  Manfredi'^'^^t)  die  anatomische  Unter- 
suchung vorgenommen  wurde,  erkl&rte  letzterer  die  Ken- 


*)  AnnsL  d'oco).,  Bd.  6i,  pag.  174. 
**)  Graefe*8  Arcluv  f.  Ophthalm.    Bd.  19,  1.,  pag.  221. 
***)  Centralbl  f.  d.  med.  Wissenschaften.    1878. 
f)  Archiv  f.  Ophth.,   Bd,  7,  2,  pig.  87. 
ff)  Archiv  f.  Ophth^  Bd.  12,  2,  pag.  231. 
ftt)  Archiv  f.  Ophth.,  Bd.  17,  1,  pag.  17. 
*f )  Archiv  f.  Augen-  u.  Ohrenheilkimde.    1.  Bd.,  pag.  14i. 
**t)  Amuüi  di  Ottalm.    lY.,  pag.  127—181. 
t)  Amiali  di  Ottalm.    IV.,  pag.  26&-314. 
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bilduQg  auf  das  bestimmteste  Ar  eine  tubercolöse.  Da- 
gegen spricht  sich  Sattler*)  bei  der  anatomischen 
Beschreibang  eines  Granuloma  Iridis  nicht  bestimmt 
darfiber  ans,  ob  wirklich  Tuberkel  sich  in  der  Neu- 
bildung &nden.  Der  Schilderung  nach  mOchte  man  dies 
annebmen. 

Dm  dieselbe  Zeit  war  von  Prof.  Oraefe  in  Halle 
ein  Bulbus  enucleirt  worden  mit  Wucherungen  auf  der 
Iris,  in  welchen  von  Prof.  Steudener  zahlreiche  ty- 
pische Tuberkel  gefunden  wurden.  Ich  untersuchte  im 
Jahre  1876  jenen  Bulbus  ebenfalls  mit  Qbereinstimmen- 
dem  Resultat  und  die  Details  dieses  noch  nicht  publi- 
cirten  Befundes  folgen  unten  sub  Nr.  16.  jQngst  hat 
auch  Weiss  in  einem  seiner  drei  Fälle  von  Tuberculose 
des  Auges  die  Iris  von  einer  Tuberkeleruption  betroffen 
gefunden.  Auch  in  diesem  Fall  war  vor  der  Enucleation 
die  Diagnose  auf  Granulom  der  Iris  gestellt  worden. 

Ich  hatte  Gelegenheit,  in  4  Fftllen  von  sogenanntem 
Granulom  der  Iris  und  des  Corpus  ciliare  eine  genaue 
anatomische  Untersuchung  vorzunehmen.  Jedesmal  bil- 
deten Tuberkeikn5tcben,  eingelagert  in  das  iofiltrirte 
Stroma  der  Iris  und  des  Corpus  ciliare,  die  Hauptmasse 
der  Geschwulst.  Das  Irisgranulom  zeigt  fast  noch  deut- 
licher als  die  Tuberculose  der  Conjunctiva,  dass  das 
Wesentliche  des  Processes  in  der  Entwickelung  gedrängt 
beisammen  stehender,  typischer  Miliartuberkel  liegt. 

Der  Name  „Granulom^'  hat,  wie  mir  scheint,  in  die 
richtige  Auffossung  dieser  Kraukheitsform  einige  Ver- 
wirrung gebracht.  Die  Bezeichoung  „tuberculose  Iritis'\ 
die  man  in  älteren  Autoren  da  und  dort  fQr  diese  Affec- 
tion  findet,  war  entschieden  besser.  Die  Schilderung, 
welche  z.  B.  schon  Jakob  in  seinem  „Treatise  oo  the 
inflammations  of  the  eyebair'  (Dublin  1849)  von  der,  wie 


^  Becker'i  AtUw.    II.  Liefenuig,  psg.  86. 
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er  sie  nennt,  „scrophnlösen  oder  tabercolösen  Iritis*', 
pag.  163  0.  ff.  giebt,  ist  nichts  anderes,  als  eine  ganz 
vorzfiglicbe  Schilderung  des  Granuloms  der  Iris. 

Er  sagt:  „Die  Iris  ist  in  dieser,  wie  in  allen  ande- 
ren Entzflndnngen  des  Augapfels,  bauptsftcblich  aiBcirt 
and  die  Yeräoderung  ihrer  Färbung  ebenso  wie  die  Con- 
traction  und  YerlOthung  der  Pupille  sind  eben  so  her- 
vorstechend, wie  bei  den  anderen  Formen  der  Iritis. 
Indessen  sieht  man,  wie  ich  glaube,  nur  bei  der  scropha- 
lOsen  Iritis  sich  Ablageruogen  (Deposits)  bilden,  ähnlich 
denen,  welche  man  bei  syphilitischer  Iritis  trifft  und 
welche  man  gewöhnlich  als  plastische  Lymphe  auffosst 
Aber  die  Ablagerungen,  welche  sich  bei  der  scropha- 
lOsen  Iritis  bilden,  sind  nicht  von  derselben  Natur,  wie 
bei  der  Iritis  syphilitica.  Sie  bestehen  vielmehr  aus 
wirklicher  tuberculöser  Masse  und  anstatt  resorbirt  zu 
werden,  wie  bei  der  syphilitischen  Iritis,  nehmen  sie  an 
Grösse  beständig  zu  und  brechen  endlich,  wie  ein  Ab- 
scess  nach  aussen  oder  zuweilen,  aber  sehr  selten,  in 
die  vordere  Kammer  auf.  Ich  betrachte  diese  tubercu- 
löse  Masse  als  den  unzweideutigsten  und  am  meisten 
charakteristischen  Beweis  fttr  die  scrophulöse  Natur  der 
Krankheit  und  ich  halte  die  anderen,  oben  erwähnten 
Structurveränderungen  nur  um  so  mehr  fflr  Beweise  der 
mit  der  ganzen  Constitution  in  Beziehung  stehenden 
Natur  (der  Affection).  Die  tuberculöse  Ablagerung  (De- 
position), von  der  wir  hier  reden,  findet  sich  gewöhnlich 
auf  den  peripheren  Theilen  der  Iris,  nahe  dem 
Ligamentum  ciliare  und  folglich  hinter  dem  Cornealrand 
liegend.  Sie  besteht  im  Anfang  aus  einer  unregel- 
mässigen, gelblichen  Masse  mit  darauf  verlaufenden  Ge- 
ftssen,  ähnlich  den  Ablagerungen  bei  Iritis  syphilitica. 
Aber  sie  (die  Ablagerung)  wächst  zusehends  und  breitet 
sich  Aber  die  Cornealgrenze  aus  unter  die  Sclera,  welche 
davor  zurückweicht  und  der  Wucherung  gestattet,  unter 
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der  Conjunctiva  eine  gelbUche  Hervorragung  zo  bilden. 
Diese  Masse  f&hrt  fort  zu  wachsen  und  sieht  bst  aus 
wie  ein  Abscess;  sie  ist  in  einigen  Fftllen  so  prominent 
und  unregelmässig,  so  reich  verseben  mit  weiten,  ge- 
schlängelten  Gef&ssen  und  die  rings  herum  durch  die 
verdünnte  Sclera  durchschimmernde  Schwärze  der  Cho* 
rioidea  giebt  ihr  ein  solches  Aussehen,  dass  man  sie 
hier  und  da  Ar  einen  malignen  Tumor  gehalten  hat,  so 
sehr  ähnelt  sie  dann  einem  Fungus  haematodes"  u.  s.  w. 
—  Wenn  wir  auch  heut  zu  Tage  unter  tuberculösen 
Massen  oder  Ablagerungen  etwas  anderes  verstehen  als 
Jakob  damit  bezeichnete,  so  hat  es  mit  der  „tubercu- 
lOsen  Iritis*'  trotzdem  seine  völlige  Richtigkeit  und  ich 
mochte  die  Jakob'sche  Schilderung  ohne  Weiteres  als 
zutreffend  fflr  die  Affection  hinstellen,  welche  wir  jetzt 
Granulom  der  Iris  nennen  oder  welche  ich  als  wirkliche 
tuberculöse  Iritis  bezeichnen  möchte. 

Dass  die  tuberculöse  Natur  des  Granuloms  nicht 
schon  von  früheren  Beobachtern  als  Begel  constatirt 
wurde,  dürfte  zum  Theil  darauf  beruhen,  dass  manch- 
mal bloss  kleine  Stückchen  der  nach  aussen  durch- 
gebrochenen Geschwulstmasse  untersucht  wurden  (so  in 
dem  ersten  v.  Graefe'schen  Fall,  untersucht  von  Yir- 
chow  und  Billroth).  Abgesehen  davon,  dass  die  manch- 
mal disseminirt  im  stark  infiltrirten  Irisstroma  stehenden 
Tuberkelknötchen  natürlich  auf  grösseren,  übersicht- 
lichen Schnitten  klarer  hervortreten  (dieser  Punkt  ist 
zwar  bei  geübten  Beobachtern  nicht  so  wichtig),  ist  es 
nicht  gleichgültig,  ob  man  die  intraoculare  Wucherung 
oder  aber  die  extrabulbären  Massen  derselben  unter- 
sucht, indem  letztere  mehr  junges  Bindegewebe  und 
Granulationsgewebe  enthalten,  d.  h.  es  überwiegt  in 
diesen  letzteren  Partien,  wie  in  gewissen  Fällen  der 
Conjunctivitis  tuberculosa,  in  Folge  der  Reizung  durch 
den  Lidschlag  und  vielleicht  der  ThränenflQssigkeit,  das 
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GranulatioDsgewebe  so,  dass  die  wenigen  Toberkd- 
knStchen  davon  ganz  eingebflllt  werden  und  darin  fast 
verschwinden.  Anders  dagegen  gestaltet  sich  das  Aas- 
sehen der  Neubildung  innerhalb  der  vorderen  Kammer. 
Da  kann  man  an  grösseren  Schnitten,  die  ein  flbersicbt- 
licheres  topographisches  Studium  gestatten  eine^eradesa 
typische  Anordnung  der  die  Geschwulstmassen  oonsti- 
tuirenden  Elemente  mit  Leichtigkeit  wahrnehmen.  Die 
weiter  unten  bei  der  Schilderung  der  einzelnen  F&lte 
folgenden  anatomischen  Befunde  werden  dies  beweisen. 

Dem  eben  citirten  klinischen  Bilde,  das  Jakob  von 
der  tuberculösen  Iritis  entwirft,  muss  ich  noch  einiges 
beifQgen.  Indem  ich  zu  den  vier  anatomisch  von  mir 
untersuchten  Fällen  noch  alle  übrigen  von  Prof.  Homer 
klinisch  beobachteten  Fälle  von  Granulom  beiziehe,  deren 
Krankengeschichten  er  mir  freundlichst  zur  Yerf&guog 
stellte,  hoffe  ich  die  klinisch  wichtigen  Punkte  der  Affec- 
tion  noch  prftciser  feststellen  zu  können.  Es  belauft 
sich  die  Zahl  der  beobachteten  Fälle  so  auf  .zwölf,  ans 
welchem  Material,  zusammen  mit  dem,  was  sich  in  der 
Literatur  bereits  vorfindet,   ich  folgende  Scblflsse  ziehe: 

Man  kann  die  Iritis  tuberculosa  bezüglich  des  kli- 
nischen Verlaufes  in  2  Gruppen  tbeilen: 

1)  in  eine  kleinere  Gruppe,  wo  die  auf  der  Iris  aui- 
schiessenden  Knötchen,  nachdem  sie  längere  Zeit  be- 
standen, sich  vermehrt  und  zu  vielen  Beschwerden  Ver- 
anlassung gegeben  haben,  nach  und  nach,  ohne  dass 
Durchbruch  nach  aussen  erfolgt,  wieder  verschwinden, 
wobei  das  Auge  entweder  in  ordentlichem  Zustand  und 
functionsfähig  verbleibt  oder  aber  an  schleichender  Cho- 
rioiditis etc.  nach  und  nach  zu  Grunde  geht 

2)  eine  grössere  Gruppe,  die  die  Mehrzahl  der 
Fälle  umfasst  Es  brechen  hier  die  Tuberkel  Wuche- 
rungen nach  aussen  durch  und  der  Bulbus  wird 
phthisisch. 
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Was  die  erste  Gruppe  betrifft,  so  ist  klar,  dass 
dort  nur  Fftlle  notergebracht  werden  dflrfen,  in  denen 
sich  Syphilis  mit  Sicherheit  ansschUessen  lässt  Dies 
festgestellt,  beobachtet  man  an  Fftllen  dieser  Kategorie 
folgendes:  das  ganze  Krankheitsbild  wird,  besonders  im 
Anfimg,  beherrscht  darch  die  Symptome  der  Iritis  serosa. 
Die  Affection  zeigt  meist  einen  ungemein  langwierigen 
Yerlaof.  Anatomische  Dntersnchnngen  der  hier  auf- 
tretenden, meist  bloss  disseminirt  stehenden  Knötchen 
liegen  bis  jetzt  nicht  yor.  Das  makroskopische  Aus- 
sehen aber  stimmt  voUsttadig  mit  dem  Anfsngsstadinm 
der  Iritis  tnberculosa  flberein  und  es  scheint  mir  der 
Schlnss  nicht  zu  gewagt,  dass  wir  es  auch  hier  mit 
richtigen  miliaren  Tuberkeln  zu  thun  haben.  Sind  aber 
die  Wucherungen  auf  der  Iris  wirklich  tuberculöser 
Natur,  so  böte  folgerichtig  diese,  allerdings  ziemlich 
seltene  Affection  die  Möglichkeit,  eine  Ausheilung  von 
Tuberkelknötchen  dfarect  nachzuweisen.  Diese  Möglich- 
keit widerspricht  idlerdings  sehr  den  Anschauungen,  die 
wir  gewöhnlich  von  der  Heiinngstendenz  des  Tuberkels 
haben.  Es  hat  jedoch  noch  Niemand  beweisen  können, 
dass  eine  noch  auf  beschränktem  Rayon  localisirte  tuber- 
culöse  Entzfindung  nicht  auszuheilen  im  Stande  sei,  dass 
eine  einmal  ansgebrochene  Tuberkelentwickelung  in 
einem  Organismus  unter  allen  Umstftnden,  gleich  einem 
malignen  Tumor  nur  durch  den  Tod  sistirt  werde.  Und 
gesetzt  auch,  dies  wäre  wiriciich  der  Fall,  so  dfirfen  wir 
dodi  so  lange  diese  hier  in  Frage  stehende  Affection  als 
toberculöse  bezeichnen,  als  nicht  nachgewiesen  ist,  dass 
die  davon  betroffenen  Individuen  auch  fQr  alle  spätere 
Zeit  von  Tuberculose  verschont  bleiben.  Idi  möchte 
hier  ferner  auf  die  oben  pag.  178  gemachten  Bemerkun- 
gen verweisen  und  wiederholen,  dass  wir  in  den  dort 
beschriebenen  centralen  Kemhaufen  (s.  Fig.  5),  die  auch 
in  den  Tuberkeln  der  Iris  hier  und  da  zu  treffen  sind, 

▼.  OfMfe't  ArefelT  Ar  Ophtha1mologl>,  ZXV.  4.  13 
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fMleioht  das  anatomische  Substrat  einer  solchen  Ans- 
heilang  des  Tuberkels  erblicken  dflrfen.  —  Es  hat  is 
▼ielen  FUlen  von  Granulom  wohl  das  sur  Zeit  gute 
Aussehen  und  Wohlbefinden  des  Patienten  den  Aus- 
schlag in  der  Richtung  gegeben,  die  Neubildung  als 
nicht  tubercnlös,  als  unschuldige  Granulationsbildung, 
als  „Lymphom^  aufsu&ssen. 

Die  unten  folgenden  Krankengeschichten  enthalies 
5  Fälle,  die  ich  dieser  ersten  Gruppe  von  tuberculOser 
Iritis  subsnmmiren  möchte.  Auch  die  zwei  Beobachtungen 
Ton  Graden igo  und  von  Perls  gehören  offenbar  in 
diese  erste  Kategorie.  Sie  zeigen  einen  etwas  abwei- 
chenden Verlauf  und  die  in  den  flbrigen  Fällen  so  stark 
henrortretenden  Symptome  der  Iritis  serosa  dominires 
hier  weniger.  Sie  endeten  beide  nach  einiger  Zeit  mit 
Tod,  herbeigeführt  durch  acute  Miliartuberculose.  Gra- 
denigo  machte  schon  intm  Titam  die  Diagnose  tuber* 
culöse  Iritis  und  die  mikroskopische  Untersuchung  be* 
stätigte  die  tubercnlöse  Natur  der  Knötchen.  Im  Fall 
von  Jacobson,  untersucht  von  Perls,  ähnelte  die  Nes- 
bildung  auf  der  Iris  sehr  einem  Gumnm,  wofttr  auch  die 
Anamneee  sprach.  Der  hier  ziemlich  grosse  Knotes 
zeigte  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung,  nament* 
Uch  in  der  hinteren,  den  Processus  ciliares  eingelagertes 
Partie  zahlreiche  typische  Tuberkelknötchen.  Man  könnte 
woU  in  der  Literatur  noch  eine  Anzahl  Fälle  findes, 
die  kliulsdi  das  Bild  der  nicht  nach  aussen  wucherndes 
Tuberculose  der  Iris  darbieten.  So  Tielleioht  die  tob 
Tyrrel  „On  diseases  of  the  eye*\  vol.  1,  pag.  310  gs- 
sdiilderte  Beobachtung. 

Die  zweite  Form  der  tubercnlösen  Iritis  zeichnet 
sich  dadurch  aus,  dass  die  Wucherungen  bald  schneller, 
bald  langsamer  an  Volumen  zunehmen  und  die  fordere 
Kammer  ganz  oder  grösstentheils  ausflUlen.  Der  Procesi 
kmnmt  gewöhnlich  erst  dadurch  zur  Ruhe,  dass  schliesB- 
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Heh  die  Comeo  -  Scieralsone  von-  der  nach  aussen  vor* 
drintrenden  Neubildung  durchbrochen  wird,  vorauf  zueral 
Schrul&pfung  der  oach  aussen  vorgedrungenen  Massen, 
dann  Phthisis  bnibi  eintritt  Zu  bemerken  ist,  dasa  wie 
bei  der  eraten  Gruppe,  ja  in  noch  höherem  Grade  hier 
auch  das  Corpus  ciliare  gewöhnlich  mehr  o<ler  weniger 
in  den  Process  einbezogen  wird.  Vom  Ciliarmu^kel  aus 
dringt  dann  die  Tuberkelbildung  in  die  benachbarte 
Sciera  vor.  Diese  wird  von  zahlreichen  Knötchen  durch* 
setxt,  aufgefasert,  worauf  gewöhnlich  ganz  nahe  der 
Comealgrenze  der  Durebbruch  erfolgt.  Li  di^njeni^en 
Fällen,  wo  das  Corpus  ciliare  in  höherem  Grade  von 
der  TuberkrleriiptifKU  betroffen  ist^  wird  das  Uebel  höchst 
schmerzhaft.  £s  kann  dies  erst  nach  einiger  Zeit  ein- 
treten, nH4*bdem  der  Process  Anfang!^  bloss  auf  die  Ina 
bcalUirt  War,  oder  aber  es  kann  die  Ailection  gleich 
Von  Anfang  an  Corpus  ciliare  und  Iris  zugleich  er- 
greifen, wo  dann  die  Erkrankung  gleich  mit  din  hef* 
tfgateH  Sehmerzen  beisinnt  In  sainmtlichen  Fällen,  die 
ich  tiuterhuchte,  war  die  Cht»rotdea  frei  von  Tuberkel- 
bildung. 

Ganz  Ahnlich,  wie  bei  der  Conjunctivitis  tubercnlosa 
fiiidet  man  auch  bei  der  tuberculö^en  Iritis,  sowuhl  der 
ersten  als  der  xweiten  Foim,  die  Lymphdrüsen  vor 
dem  Ohr  und  am  Unterkiefir  derselben  Seite  oder  auch 
beiderseits  geschwellt,  manchmal  in  hohem  Grade.  Es 
kann  diese  Drflsenschwellung  entweder  kurz  vor  oder 
zugleich  mit  der  Erkrankung  der  Iris  eintreten  (siehe 
Krankengeschichte  Nr.  7,  8,  10,  11,  12,  13,  15)  oder 
aber  erst  im  Verlauf  des  Processes,  mehr  secumlär 
(Fall  HL  von   Weiss   und   Krankengeschichte  Nr.  18). 

Ob  die  teleangiectatische  Form  des  Granuloms 

(die  2  Fälle   von   Mooren  und  Schelske)   etwas  mit 

der  tuberculöseu  Iritis  zu   thun   haben,   lAsst  sich  erst 

sagen,  wenn  einmal  eine  anatomische  Untersuchung  dieser 

13* 
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seltenen  Affection  Yorliegt  Ich  mOcIite  es  aber  be-' 
zweifeln.  Es  werden  dies  wohl  eher  cavernöse  Tumom 
sein.  Das  traumatische  Oranulom*),  das  eigentlich 
allein  den  Namen  Granulom  yerdient,  hat  mit  der  tuber* 
culOsen  Iritis  nichts  zu  thnn. 

Diagnose.  Die  Tuberkelwucherungen  im  Iris- 
gewebe ähneln  am  meisten  den  Oummata  der  Iris.  Sie 
lassen  sich  aber  von  diesen  hauptsächlich  durch  die 
F&rbung  unterscheiden.  Das  Gumma  ist  gewöhnlich 
mehr  lebhaft  gelbroth,  der  Tuberkel  der  Iris  dagegen 
mehr  grauroth  und  dabei  etwas  durchscheinrad  oder 
graugelb  bis  weissüchgelb  und  trQb  (durch  Vericiaung 
bedingt).  Wo,  wie  bei  der  zweiten  Form,  die  Tuberkel 
gehäuft  beisammen  stehen  und  grossere  höckerige  Wuche- 
rungen bilden,  ähnlich  schlaffen  Wundgranulationen,  da 
ist  die  Diagnose  gewöhnlich  nicht  schwer.  Den  Untei^ 
schied  zwischen  Gumma  und  Tuberculose  macht  gani 
gut  die  Yergleichung  der  beiden  diesbezttglichen  Bilder 
in  der  „Iconographie  ophthabnologique**  Ton  Sichel 
(1852-^9)  deuUich. 

Fig.  5,  Tafel  XIII.  giebt  in  ausgezeichneter  Weise 
das  Gumma  Iridis  wieder.  Fig.  6  auf  Tafel  XXVI.  da- 
gegen ist  wohl  nichts  anderes  als  eine  tuberculöae  Iritis, 
wenn  auch  Sichel  die  im  unteren  Theil  der  Tordereo 
Kammer  liegenden  Massen  als  ein  „Hypopyon  d'une 
esp&ce  particuli&re  et  trös-rare"  (observ6  sur  un  enfant 
lymphatique)  bezeichnet  Der  Farbenton  dieser  offenbar 
aus  Knötchen  zusammengesetzten  Geschwulst  giebt 
Sichel  nur  etwas  zu  stark  bräunlich;  wäre  er  mehr 
grauroth,  so  wfirde  das  Bild  unserer  Affection  sehr  gut 
entsprechen.    Dass  das  Gumma  gewöhnlich  nahe  dem 


*)  Knapp.    Die  intraocol.  Geschwülste,  psg.  221. 

Alt    Archi?  £  Augen-  o.  Ohrenheilk.   6.  Band,  IL  AM. 
pag.  459. 
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Popfllarrand  steht,  das  Oranalom  nfther  der  Peripherie 
der  Iris,  ist  Ton  allen  Beobachtern  herrorgehoben  worden. 
Doch  giebt  es,  wenn  aach  selten,  Gnmmata,  die  ganz 
peripher  sitsen.  Einen  solchen  Fall  beobachteten  wir 
vor  Eorzem.  Hier  entschied  nebst  der  Anamnese  na- 
mentlich die  mehr  in's  gelbrotfa  gehende  F&rbnng  der 
ans  zwei  siemlich  grossen  Knötchen  bestehenden  Oe- 
sdiwolst  die  Diagnose. 

Ein  Punkt  fiel  mir  beim  Durchgehen  der  Casnistik 
and  der  Betrachtung  der  eigenen  FAlle  au^  der  bis  jetzt 
nirgends  erwähnt  ist  In  der  Hehrzahl  der  Beobach- 
tungen, die  genau  beschrieben  sind  und  wo  der  Sitz 
der  Wucherungen  ang^eben  wird,  ist  die  untere 
Hftlfte  der  Iris  you  denselben  eingenommen, 
namentlidi  im  Anfang,  wo  sie  noch  klein  sind.  Der 
Grand  hierftr  ist  mir  nicht  klar. 

Es  ist  ferner  bei  der  Diagnose  auch  der  Allgemein- 
zuatand  des  Patienten  zu  berflcksichtigen.  Oft  findet 
man.  als  Begleiter  der  Augenaffection,  wie  schon  er- 
wUint,  Drfisensch wellungen,  Infiltration  der  Lungen- 
spitzen oder  es  stellt  sich  bei  näherer  Nachforschung 
heraus,  dass  Eltern  oder  Geschwister  des  Patienten  an 
Phtbisis  resp.  Tuberculose  gestorben  sind. 

Prognose.  Fflr  das  Auge  ist  die  Prognose  ent- 
schieden schlecht,  namentlich  bei  der  zweiten  Form  der 
Erkrankung.  Da  geht  der  Bulbus  immer  durch  Phthisis 
zu  Grunde,  nachdem  meist  schon  ttngere  Zeit  vorher 
das  SehvermSgen  bedeutend  reducirt  oder  erloschen  ist. 
Aber  auch  quo  ad  vitam  ist  die  Prognose  nicht  ganz 
günstig.  Die  Zahl  der  FftUe,  wo  der  Patient  längere 
oder  kflrzere  Zeit  nach  Beginn  der  Erkrankung  des 
Auges  an  Tuberculose  starb,  ist  vcrhältnissmässig  gross. 
So  starb  im  Fall  von  Sichel*)  der  Kranke  (einjähriges 


*)  ▼.  HInehberg  o.  Steiiiheim  im  ArdÜT  f.  Augen-  a.  Ohren- 
k«iUrande.    Bd.  L,  pag-  1^- 
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Kind)  an  Phthisis  mesaraica  und  Hydroeephalos  acofos. 
Id  einem  Fall,  den  Mackenzie*)  erwähnt,  atarb  die 
Patientin  (19jähriges  M&dcheii)  3  Monate  nach  Beginn 
der  Erkrankung  dos  Auges.    Die  Section  konnte  swar 
nicht    gemacht  werden.     Mackenzie   fOgt   aber   bei: 
„Wahrscheinlich  fanden  sich  im  Gehirn  noch  mehr  scro- 
pbnlöse  Tuberkel,  Ahnlich  denen,  die  sich  auf  der  Iris 
gezeigt  hatten.^    Tödtiich   endigten  ferner   die  beiden 
Erkrankungen  die   Oradeaigo  und   Perla  erwähnen, 
und  in  einem  Fall  unserer  Beobachtungen  trat  ebenfalls 
ziemlich  bald  der  lethale  Exitus  ein,  mit  höchster  Wabr^ 
scheinlichkeit  in  Folge  von  Meningitis  tnberc.  (Die  Section 
konnte  nicht  gemacht  werden.  Krankengeschichte  Nr.  ISy 
Auch  ein  Ton  Jakob  pag.  164  kurz  erw&hnter  Fall  ge- 
hört wohl  hierher  und  Jakob  fahrt  dabei  als  Aeusse- 
rung  Macken zie*s  an,   dass    mehrere  Kranke  dieser 
Art,  die  er  gesehen,  an  chronischen  Erkrankungen  der 
Langen  gestorben  seien.   Diesen  lethal  endigenden  FilleB 
steht  allerdings  eine  grössere  Zahl  solcher  gegenüber, 
wo  mit  dem  Durchbruch  der  Wucherungen  nach  aoawi 
und  Phthisis  bnlbi  die  Sache  abgethan  war,  die  Patienten 
sich  dann  weiterhin  wohl  befanden,  ja  sogar  an  den 
Ablauf  des  Processes  geradezu  sich  eine  rasche  Bosse» 
rung  des  Allgemeinzustandes  anschloss.    Aber  es  be- 
dürfte, um  die  gutartige  Natur  der  Erkrankung  fest- 
zustellen, einer  noch  l&ngeren  Beobachtungsseit,  als  in 
den  bis  jetzt  publiQirten  F^iUen  angeführt  ist.   Vielleicht 
äusserte    sich    doch    epftter    die    Tuberculoee    wieder 
irgendwo  im  Körper  und  es  wftre  im  Interesse  dieser 
Frage,  die  also  die  Möglichkeit  der  Ausheilung  von  Ta- 
berculose  betrifft,  wichtig,  bei  den  als  geheilt  entlassenen 
Patieuten  von  Zeit  zu  Zeit  nachzufragen  und  sieh  nach 
ihrem  Befinden  zu  erkundigen. 


*)  Trait«  prat  des  maladies  de  l'oeiL   Ed.  I V^  Bd.  IL,  p.  M. 
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Bebaodloiig.  Dieselbe  ist  in  den  meisten  F&Uen 
ziemlich  machtlos.  Nor  da,  wo  die  Knötchen  keine 
grosse  Tendenz  haben,  sich  anzohäofen  nnd  grössere 
rasch  zunehmende  Wuchernngen  za  bilden  (Theil  der 
Fälle  erster  Kategorie)  ist  es  möglich,  durch  andauernde, 
namentlich  di&tetische  Behandlung  das  Leiden  im  Auge 
znm  Stillstand  und  Rückgang  zo  bringen.  Frische  Luft, 
Licht,  kräftige  Nahrung,  Leberthran,  Jodeisen,  Sool- 
bäder  etc.  sind  die  Waffen,  mit  denen  man  den  ange- 
wissen Kampf  filhren  kann,  abgesehen  von  den  örtlichen 
Mitteln,  wie  A tropin  und  eventuell  bei  Drucksteigemn- 
gen,  die  dabei  auch  vorkommen,  Eserin.  Die  Kranken* 
geschiehten  Nr.  7—11  zeigen,  auf  welche  Weise  unter 
Umständen  ein  befriedigender  Erfolg  sich  erzielen  lässt 
Wo  die  tuberculöse  Neubildung  nur  auf  einen  Tl^il  der 
Iris  beschrftokt  ist,  kann  man  versuchen,  diesen  sammt 
der  Oeschwolst  zu  eicidiren.  So  operirte  Rosas*)  ia 
einem  Fall,  wo  der  Tumor  ein  Dritttheil  der  Iris  ein- 
nahm. Es  trat  kein  Recidiv.  ein,  die  Sehschärfe  blieb 
aber  auf  quantitative  Wahrnehmung  beschränkt  Prof. 
Horner  operirte  ebenfalls  in  3  Fällen  auf  ähnliche 
Weise,  aber  ohne  befriedigenden  Erfolg.  Dieser  ist 
▼oUends  nicht  za  erzielen,  wenn  der  Process  das  Ciorpus 
ciliare  in  Mitleidenschaft  gezogen  hat  In  diesen  Fällen 
und  Oberhaupt  da,  wo  die  Wucherungen  schon  einiger- 
massen  beträchtlich  sind  und  eine  progressive  Zunahme 
zeigen,  ist  die  Enucleation  das  Eichtigste.  Erstens 
wird  dadurch  die  Krankheit  abgekflrst,  der  scbmer»- 
bafte  Durcbbrudi  der  Bnlbuseapsel  in  unmittelbarer 
Nibe  des  Corpus  ciliare  nmgangen.  Zweitens  erspart 
man  damit  dem  Patienten  ein  längeres  Krankenlager, 
das  seine  hftufig  ohnedies  schwache  Cionstitation  noch 


*)   Hiadboch  der  theoretiselien  und  pnkt  Anfodieilknnde. 
IL  617. 
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mehr  herunterbriogt  Drittens  entfernt  man  schon  be- 
stehende oder  jedenfalls  sich  bildende  K&seheerde,  die 
möglicherweise  der  Aasgangspunkt  weit«:er  altseamner 
Hiliartaberculose  werden  könnten. 


Krankengeschichten. 
1.  Orappe. 

7)  Bertha  B.,  20  Jahre  alt,  war  bis  iiim  18.  Lebenqakr 
gesund,  litt  dann  1  Jahr  lang  an  Menstmationsanomalien  and 
wurde  chlorotisch.  Im  Frfligahr  1867  schwollen  die  DrSssD 
der  Parotisgegend  an,  es  stellte  sich  Engigkeit  ein»  die  di« 
Patientin  an  jeder  schweren  Arbeit  verhinderte.  Sie  litt  ss- 
dem  häufig  an  Bronchialcatarrh.  Im  Sommer  1867  Abnahme 
der  Sehschärfe  beider  Augen  ohne  jegliche  Schmershaftigkeit 
derselben,  aber  ron  pericornealer  Iiyeetion  begleitet  Am 
27.  October  1867  stellte  sich  Patientin  Prof.  Homer  Ter. 

Status;  Beiderseits  Iritis  serosa.  Links  eine  Synechie 
nach  unten,  zahlreiche  iPunkte  auf  der  Descemet'schen  Mem- 
bran. Im  Winkel  zwischen  Iris  und  Cornea  ein  stecknadel- 
kopfgrosser, gelblich  -  weisser  Tumor.  Bechts  Pupillarraod 
Tollkommen  frei,  punktfSrmige  BeschUge  auf  der  ffinterflidie 
der  Cornea.  Beiderseits  membranöse  Olaskörperflocken.  Warnt 
Umschläge,  Atropin,  Eisen  mit  Cädnin. 

Am  27.  Januar  1868  stellte  sich  Patientin  wieder  Tor: 
Links  drei  graurOthliche  Knötchen  im  unteren  TheQ  der 
Torderen  Kämmer,  das  eine  von  der  Grösse  eines  Schrot- 
kornes, die-  beiden  anderen  etwas  kleiner,  eine  Synechie  nadi 
unten.  Bechts  ein  ganz  kleiner  Knötchen  auf  der  Iris  naA 
unten-innen,  nahe  dem  peripheren  Band  derselben.  Drüte- 
geschwulst  vor  dem  rechten  Ohr.  Ord.  Eisen,  Atropin,  liaet 
Jodi  auf  die  geschwellten  Drflsen.  Auf  den  Oebrauch  das 
Eisens  besserte  sich  die  Engathmigkeit  auffallend,  yerschwand 
jedoch  nicht  yoUst&ndig.  Das  Sehen  besserte  sidi  andi  etwas. 
Im  FrOhjahr  viel  Kopfweh;  Engathmigkeit  wieder  stärker,  so- 
dass Patientin  kaum  vier  Schritte  weit  rasch  gehen  koants. 
Die   DrOsen   vor   dem   Ohr   schwollen   noch   mehr   an.     In 
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AagQtt  Soolbadear,  worauf  ziemliche  Bessenrng.  DrUsen 
kleiner,  Eogathmigkeit  mmmt  ab.  XJeberhaiipt  nimmt  die 
Dyspnoe  gans  conttant  mit  der  Schwellung  der  Drüsen  ab 
und  sa. 

Im  September  wird  das  Sehen  wieder  schlechter.  Status: 
Patientin  blass,  gut  genfthri  Beiderseits  hinter  dem  aufstei- 
genden Ast  des  Unterkiefers  grosse  DrflsenknoUen,  fast  iaust- 
gross.  Unter  dem  Kiefer  einige  kleine  Knoten.  Yom  am 
Hals  fiUilt  man  jederseits  der  Trachea ,  besonders  auf  der 
rechten  Seite  derselben  mehrere  geschwellte  Lymphdrüsen  yon 
harter  Gonsistenz.  Sie  scheinen  die  Trachea  etwas  nach 
hinten  zu  yerdrängen.  Keine  Schluckbeschwerden.  Lungen- 
befund normaL  Herz  und  Leber  gleichfalls.  Hilzdampfung 
deutlich  vergrCssert,  besonders  in  der  Breite.  Die  D&mpfnng 
ist  sehr  intensiv,  etwa  8  Gm.  lang  und  6  Gm.  breit.  Augen 
bieten  beiderseits  das  Bild  der  Iritis  serosa,  rechts  aber  fin- 
den sich  jetzt  10—12  hanfkorogrosse  GeschwQlstchen  von 
graulich  -  durchscheinender  Färbung  auf  der  Lris.  Dieselben 
liegen  im  unteren  Theil  der  vorderen  Kammer  haufenweise 
bei  einander.  Yollstftndiger  Pupülarabschluss  bei  nicht  ganz 
enger  Pupille.  Links  dieselben  GeschwQlstchen  wie  rechte, 
nur  etwas  weniger  zahlreich  und  mehr  isolirt  stehend.  Nach 
unten  eine  Gruppe  von  Knötchen,  Aber  die  ein  neugebildetes, 
ziemlich  grosses  Gefita  hinwegzieht.  Das  Sehvermögen  ist 
beiderseits  bis  auf  Fingersählen  in  10—12 '  reducirt  Keine 
Zeichen  von  Syphilis  zu  finden.  Die  Öfters  vorgenommene 
Untersuchung  des  Blotes  Iftsst  auch  Leucämie  ausschliessen. 
Ord.  Schwitzcnr. 

9.  October.  Kleines  Hypopyon  rechts,  die  Engathmig^eit 
eher  geringer. 

31.  October.  Neue  grosse  Knötchen  bilden  sich  auf  der 
Lris  rechts. 

1.  November.  Wieder  Hypopyon  rechts,  das  am  5.  ver- 
schwunden. 

13.  November.  Links  sind  die  Knötchen  auf  der  Iris  im 
BOckgang  begritTen.    Drflsenschwellung  dagegen  bedeutend. 

23.  November.  Syrup.  ferr.  jod.  Kräftige  Nahrung.  Es 
ist  beiderseits  der  intraoculare  Druck  etwas  erhöht 

7.  December.    Rechts  wieder  leichtes  Hypopyon. 

12.  December.  Bechts  Paracenthese.  Es  wird  trOber 
Humor  aqueus  entleert 
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14.  December.  Hechts  S  -^g,    L.  -s-, 

15.  bis  24  December.  Sechts  wird  der  Hmnor  aqaeos 
wieder  trflb. 

28.  December.    Beiderseits  ein  gerinres  HypopjoiL 

8.  Januar  1869.  Bechts  wird  der  Hamor  aqaens  immer 
heller. 

11.  Januar.    Links  mit  +  18  S  -g-,  Stenop.-rp; 

Bechts  mit  +  16  S  -^. 

12.  Januar.  Bechts  sind  die  IrisknOtchen  fast 
vollkommen  yerschwunden.  Links  hellt  sich  der  Humor 
aqnens  immer  mehr  auf  und  die  Knötchen  nehmen  an 
OrOsse  ab. 

29.  September  1870.  Beiderseits  Pnpillarexsndate  in  Re- 
sorption begriffen,  dagegen  bildet  sich  rechts  eine  band- 
förmige Epilheltrflbung  der  Hornhant  im  unteren  DrittthriL— 

1  2  1 

Beiderseits  Hyp.  ^gt    S  Links  -ö~»    ^  ~ö~«  ^  ^<^ Befindeii 

ist  sehr  gut,  nur  die  Lymphdrüsen  yor  der  rechten  Parotis 
sind  immer  noch  geschwellt  IrisknOtchen  Terschwunden. 

Bei  dieser  Patientio  und  ebenso  bei  der  folgenden 
ist  natOrlich  eine  andere  Auffassung  der  Irisknötchen 
sehr  wohl  möglich.  Man  könnte  bei  Fall  Nr.  7  in  An- 
betracht der  vergrösserten  Milz  nud  der  Drflsenschwel- 
lungen  an  pseudoleuc&mische  Producte  denken  und  bei 
Patient  Nr.  8  an  eine  lymphomatOse  Neubildong.  So 
lange  aber  wirkliche  pseadoleuc&mische  Knötchen  oder 
Lymphome  auf  der  Iris  mikroskopisch  nicht  nachge- 
wiesen sind,  dürfen  wir  wohl  —  allerdings  mit  aller 
Reserve  —  Neubildungen  wie  bei  Nr.  7  und  8  geschlid- 
dert, unter  die  rflckg&ngige  Form  der  LJstabercoloM 
aufnehmen. 

8)  Maria  M.,  13  Jahre  alt,  erkrankte  Ende  Februar  1871 
ziemlich  rasch.  Pro£  Homer  constatirte  am  6.  M&ri  Iritifi 
serosa.  Die  Drflsen  yor  dem  Ohr  und  am  Kieferwinkel  beide^ 
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•eH#  stark  byperplastiteh.  Anftmisehes,  selilecht  aasseh^ndat 
IiidiTidoaiD.  —  Atropin,  Tinet.  fprri  ponoata. 

S.  ApriL  Die  Patieatin  kommt  tiglich  aar  AtFopinisiroog 
ins  Spilal. 

M.  October.  Seit  4  Woeben  besteht  in  der  rechten  Irfii 
naeh  avssen-oben  ein-  getreidekorngrosses,  gelblich* weisses 
Gtoecbivfllstehen.  Glaskörper  nicht  getrabt.  Bechter  Opticus 
eliraa  geröthei    Ol.  jeoor.  aselli. 

9.  Jaanar  1872.  Das  Oeschwttlstcben  in  der  Iris  besteht 
nech.  Die  Drflsenschwellöng  Tor  dem  Ohr  geringer.  Ord« 
mit  Ol.  jecer.  fortfahren. 

Mäfs  1873.  Das  Knötchen  ist  gans  klein  nnd  dnroh* 
sichtig  geworden  nnd  von  den  Irisfasern  kaum  mdir  sn  nnter* 
scheiden.  An  der  Stelle,  wo  es  sich  befand,  ist  die  Iris  nor- 
maL    Besehlage  der  Hinterwand  fast  gans  yerschwnnden. 

8.  April.    Hjp.  -Q^.     S  1   beiderseits.    —  Die  Drttsen- 

sehwellnng  vor  dem  Onr  nod  am  Unterkiefer  gans  yerschwnn- 
den.  Bechts  noch  einige  pnoktfOrmige  BeschlSge  der  Hinter* 
wand  der  Hornhani  Papille  nach  aussen -oben  etwas  Ter* 
sogen  in  der  Bichtong,  wo  dass  Knötchen  gesessen  hatte.  An 
der  Stelle  desselben  erscheint  jetsi  die  Iris  etwas  weisser, 
dichter,  wie  vemarbt.  Keioe  peripheren  Ohorieidalerkraii* 
knngen. 

9)  Carl  Z.,  12  Jahre,  erkrankte  im  September  1876  nnd 
stellte  sich  am  14.  November  vor.  Er  ist  ein  kleiner,  blasser 
Knabe,  im  Uebrigen  gesund,  hnstet  nicht,  leidet  hier  nnd  da 
an  Kopfechmerz  und  Hitie  im  Kopl  Keine  Anhaltspunkts 
für  Syp hilia. 

Status:  S  B.  -g-,  L.  ^q.  Die  linke  Papille  ist  ver- 
engt, quer  oval,  seigt  sahireiche  Synechien  und  ein  flaches 
Pnpillarezsudat ;  tiefe  vordere  Kammer.  Iris  ciliarwArts  su- 
rflokgedrAngt,  seigt  ans  der  Tiefe  des  untern  Falses  aufsteigend, 
eine  Ansahl  grau-röthlioher  Gesehwttlstchen,  von  Oeftssen  durch* 
sogen*).     Zwei  sehr  grosse,'  conflnirte  sitaen  gerade  nach 

*)  Form  und  Fftrbung  dieser  Oeschwülstchen  ist  ganz  die* 
selbe  wie  im  Fall  Nr.  17,  wo  die  mikroskopische  Untersuchung 
aufs  Deotlicbste  die  tuberculOse  Natur  der  Wucherung  feststellte 
(vergL  pag  115). 
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unten,  mehrere  kleine  nach  innen  nnd  aneeen-oben.  flann 
nahe  dem  inneren -unteren  PnpiUarrand  aieigt  ans  der  FUche 
der  Iris  ein  kleines  granes,  etwas  durchscheinendes  KniHchen 
herror,  das  yollstandig  einem  Miüaitnberkel  gleich  sieht  In 
der  Iris  sahlreiche  ausgedehnte  Oeftsse  sichtbar,  die  geechlAn* 
gelt  von  der  Peripherie  zum  Papillarrand  gehen.  Zahlreiche 
Beechlftge  auf  der  Hinterwand  der  Cornea  im  unteren  Berdoh 
derselben.  T.  beiderseits  gleich,  normal;  Keine  Drflsen- 
ichwellungen  vor  dem  Ohr  und  am  Unterkiefer^  dagegen  findet 
sieh  auf  der  rechten  üTackenseite  eine  Beike  geaehwellter» 
kleinerer  Drüsen.  Diagnose:  Granuloma  iridis.  —  Bum 
lingere  Behandlung  mit  Jodkali,  guter  Nahrung,  OL  jecor. 
u,  B.  w.  bessert  den  Zustand  des  Auges  nicht  wesentMeh. 

Den  16.  August  1878,  also  &at  2  Jahre  nach  Beginn  der 
Krankheit,  ergiebt  eine  neue  Untersuchung  des  Patienten,  der 
sich  weiterer  Behandlung  entzogen  hatte  (flbrigens  auf  dem 
Lande  lebt)  Folgendes:  Auge  ruhig,  nur  bei  stArkereäi  Oe- 
brauch  der  Augen  sich  hier  und  da  leicht  rOthend  (ebenso 
bei  der  Untersuchung).  Dasselbe  war  bis  zur  Stunde  nie 
schmerzhaft  gewesen.  Patient  war  immer  gesund,  hnstet 
nicht,  sieht  aber  blase  ans  und  ist  für  sein  Alter  klein  und 
schmichtig.  Der  Unke  Bulbus  ist  in  toto  etwas  kleiner,  leicht 
Tiereeitig  abgeplattet  durch  die  BectL  Die  Cornea  ist  ver- 
kleinert, querovaL  Der  untere  Quadrant  derselben  Mdit 
blAulich  getrübt,  besonders  in  den  hinteren  Lamellen.  Ein 
Durchbruch  der  Geschwulst  nach  aussen  hat  nicht  statt- 
gefnnden.  Dieselben  sind  vielmehr  total  verschwunden. 
Die  vordere  Kammer  ist  ganz  seicht,  die  Iris  atrophiach. 
Einzelne  kurze,  zarte,  membranOse  vordere  ^juechien  von 
graulicher  Farbe  spannen  sich  namentlich  im^unteren  Theil 
der  vorderen  Kammer  und  temporalwftrts  von  der  Pupille 
zwischen  Yorderfläche  der  Iris  und  Hinterwand  der  Cornea 
aus.  Eine  etwas  derbere  vordere  Synechie  findet  sidi  nahe 
dem  oberen  PnpiUarrand  (NB.  es  war  nie  paraceniheeirt  wor- 
den). Auch  die  punktförmigen  BeschUge  auf  der  Hinterwand 
der  Cornea  sind  gänzlich  verschwunden.  In  der  kleinen,  un» 
regelmässigen  Pupille  ist  eine  lebhaft  weisse  Capsdcalaiacl 
sichtbar,  die  durch  hintere  Synechien,  namentlich  nach  oben, 
mit  dem  Pupillarrand  verlOthet  ist  Der  Bulbus  ist  ganz 
weich,  auf  Druck  nicht  schmerzhaft  Projection  gut  Patient 
unterscheidet  Handbewegungen  auf  2X'.  —  Das  Yerscbwindett 
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dtr  KttMehoa  auf  der  Ins  hat  sieh,  tngleicli  mit  den  ont- 
sflndliehen  EnchemiiDgen»  ohne  weitere  eingreifende  Behand- 
lung Ton  seilet  vollsogen.  Ftlr  die  Annahme  Ton  Syphilis 
sind  anch  jetit  absolnt  keine  Anhaltspunkte  vorhanden. 

10)  Joanne  B.,  7  Jahre  alt,  erkrankte  im  Deoember  1876, 
indem  das  linke  Ange  sieh  stark  röthete,  lichtscheu  wurde 
und  rasch  das  Sehvermögen  bis  auf  Lichtschein  verlor.  Dabei 
Schmers  im  Ange  und  allgemeines  üebelbefinden.  Schon  vor 
der  Entsflndung  des  Auges  war  die  Patientin  sehr  blass  ge- 
wesen, litt  an  Drtlsenschwellungen,  Katarrhen  etc.  —  Im  Hai 
1877  sah  Prof.  florner  das  Kind.  Br  disgnosticirte  Granu- 
loma iridis  und  verordnete  entsprechende  Allgemeinbehand- 
Inng  und  Atropin.  Patientin  machte  einen  Ungeren  Land- 
aufenthalt, worauf  sich  bald  das  Aussehen  und  Befinden 
besserte.  Ein  Durchbruch  der  knötchenförmigen  Wucherungen 
nach  aussen  fand  nicht  statt,  sondern  es  gingen  dieselben, 
wie  im  vorigen  Fall  vollst&ndig  surflck  und  wie  dort  findet 
man  gegenwärtig  auch  dieses  Auge  im  Zustand  der  Atrophie, 
vierseitig  abgeplattet,  reislos,  auf  Druck  nicht  schmershafL 
Die  Iris  ist  atrophisch.  Pupillarversehluss.  Lichtschein  ver- 
schwunden.   Das  rechte  Auge  ist  gans  gesund. 

Auch  in  diesem  Fall  liegt  nichts  vor,  was  sur  Annahme 
von  Syphilis  berechtigen  wOrde,  dagegen  starb  der  Yater  vor 
einem  Jahre  an  Lungentuberculose  und  der  Bruder  des  Täters 
an  einer  (wahrscheinlich  tnberculOsen)  Meningitis.  Das  Kind 
zeigt  keine  verd&chtigen  Symptome  yon  Seiten  der  Athmungs- 
orgsae.  Seit  Ablauf  der  Affection  am  Ange  hat  sich  das  All- 
gemeinbefinden in  auiEsllender  Weise  gehoben. 

11)  Leonore  L.,  16  Jahre  alt,  kam  zu  mir  am  17.  Sep- 
tember 1878  mit  dem  Bild  beiderseitiger  heftiger  Iritis,  die 
seit  3  Wochen  bestehen  soll 

Yon  Jugend  an  war  Patientin  nie  recht  gesund ,  litt  viel- 
fach an  Ecsem,  Husten,  Drflsensohwellungen.  Der  Husten 
und  die  Bngathnügkeit  hat  in  den  lotsten  Jahren  zugenommen. 
Der  sie  deshalb  behandelnde  Arzt  hatte  wegen  des  Zustandes 
der  Lungen  den  Angehörigen  g^nflber  eme  schlechte  Prognose 
gestellt  und  man  glaubte  sogar  kaum,  dsss  sie  den  vergange- 
nen Winter  flberleben  werde.  —  Gegenwärtig  bietet  Patientin 
«n  anämisches,  gedunsenes  Aussehen,    unter  dem  rechten 
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TTnterkieferwiDkel  findet  tieli  ein  groiees  DrfiaeDpaquH; 
Haieseite,  sowie  die  CU?iciilar-  und  Axill^rgegend  beiderseits 
ürei  TOn  DrftseiisehwellaDgeD.  Bei  UotersnchaDg  der  Laogea 
fand  ich  lofiltration  der  ganzen  linken  oberen  LnnieeDpaitie 
und  aasgebreiteter  Gatarrh  der  feinen  Bronchi**n  im  ganien 
oberen  Theil  beider  Lungen  Keine  Anzeichen  von  Cafemen. 
Absolat  keine  Anhaltsponkte  fSr  Syphilis. 

Die  Iritis  beiderseits  hochgradig.  Zahlreiche  Besdilige 
auf  der  Hinterwand  der  C!ornea  (unterer  Quadrant),  TrQbong 
des  Hamor  aqaeas  und  zahlreiebe  Synechi^'n,  jedoch  ohne 
Tollstftndigen  Papiilarabschlnss.  Links  im  untersten  Tbeil  der 
Torderen  Kammer  eine  noch  nicht  stark  ans  dem  ConieaUUt 
emporragende  graulich  •  rothe  Masse,  von  der  kanm  tu  unter- 
seheiden,  ob  sie  als  ein  Exsudat  •  0^p6t  oder  als  Mne  Wuehe- 
mng  aufzufassen;   die   mehr   rOthliche  F&rbuog  spricht  für 

letzteres.    Beiderseits  Opticas  kaum  sichtbar.    8  B.  -7-,  L-?- 

bis-T~-   —   Ord.   Atropin,   Dankelbrille.    Eisen   mit  Chinin. 

Kräftige  Kahrung,  frische  Luft  und  da  die  starke  EntzQndung 
nicht  abnimmt,  bald  darauf  üügt  einer.  2  Mal  ta^lieh  in 
Stirn  und  Schläfe  einzureiben.  —  Am  4.  October  wird  der 
Medication  noch  Leberthran  beigefflgt.  Am  9.  October  ist 
zwar  die  pericotneale  Sichtung  rechts  fabt  ganz  verschwunden, 
links  nur  noch  schwach,  aber  es  hat  sich  links,  während  die 
Beschläge  auf  der  Hinterhand  der  Cornea  auch  abnahmen, 
aus  dem  unteren  Cornealfalz  heraus  nach  und  nach  eine  ziem- 
lieh  grosse,  grau-rotbe,  mit  feinen  (befassen  versehene,  knOt- 
chenfbrmige  Wucherung  entwickelt,  die  auf  der  stark  injieirten 
Iris  sitzt  Bechts  fangen  ebenfalls  aus  dem  untHrsten  Tbeü 
der  vorderen  Kammer  an  knCtcneofÖrmige  WnchertiDgBn  auf- 
zuwachsen. —  14.  October.  Beiderseits  Pericorneaticjection 
stärker,  besonders  Imks  ganz  beträchtlich,  hauptsächlich  nach 
nnten  von  der  Cornea.  Die  Beschläge  auf  der  Hinterwand 
beiderseits  vermehrt,  aber  keine  weiteren  Synechien. 

21.  October.  Bechts  haben  die  graulich  -  rothen  Wnche- 
mngea  ziigenommen  und  Knks  ist  ein  neues  kleines  Kn<5tchen 
neben  den  frflheren  entstanden,  ebenfiills  im  ontet^n  Falz  und 
zwar  uasalwärts  Ton  diesen. 

Ord.  Statt  Chinin  und  Eisen  jetzt  Jodeisen.  Uebrige 
Behandlung  gleichbleibend;  mir  wird  seitweise  XJngt.  enier;  auf 
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Stin  und  Schltfe  anggeMtit,  so  dass  nie  SalWation  eintritt 
—  6.  NoT^mber.  Btatas  idem.  T.  beiderseits  normal.  Die 
Wachernngen  haben  in  letzter  Zeit  beiderseits  immer  noch' 
etwas  zugenommen.  Dagegen  ist  das  Ly mphdrflsenpaqnet  vor 
dem  rechten  Obr  entschieden  kleiner  geworden.  Immer  treten 
ab  und  an  Schmerzen  auf,  die  durch  warme  Umschläge  ge- 
mildert werden.    Starke  Beizerscheinungen. 

12.  November.  Bei  gleich  bleibender  Behandlung:  Iris 
beiderseits  immer  noch  stark  bjperAioisch.  Die  knötchen- 
förmigen Wucherungen  links  entschieden  etwas  kleiner,  rechts 
keine  Zunahme  derselben.  -7-  15.  Novbr.  EoOtchen  beid^* 
eeits  im  Bflekgang,  auch  die  Beizerscheinungen  geringer.  — 
19.  KoTbr.  Die  Knötchen  ragen  kaum  mehr  aus  dem  Falz 
heraus.  —  26.  NoTbr.  Fericorneale  Injection  links  g«ns  un- 
bedeutend, rechts  ganz  yerschwunden.  Bechts.  ist  yon  den 
Wucherungen  fast  nichts  mehr  zu  sehen;  das  grOsste  Knötchen 
Unks  ist  kaum  mehr  V4  so  gross  wie  froher,  Iris  yiel  weniger 
hyperämisch.  Beiderseits  noch  B-schläge  auf  der  Hinterwand 
der  Cornea,  aber  weniger  dicht  und  Humor  aqueus  viel  klarer. 
Keine  Schmerzen  mehr. 

99.  Novbr.  Das  grOsste  Knötchen  links  ist  kaum  mehr 
so  sehen,  diejenigen  rechts  sind  ganz  verschwunden.  Dabei 
siebt  Patientin  viel  besser  aus,  hastet  aber  immer.  Trotz 
einiger  neuer  entzQndlicher  Nachschöbe,  aber  ohne  das  wieder 
jene  Knötchen  sich  zeigten,  beruhigen  sich  nach  und  nach 
die  Augen  immer  mehr,  so  dass  am  14.  Januar  1879  das 
rechte  Auge  ganz  weiss  ist,  das  linke  nur  eine  Spur  peri- 
comealer  Bichtung  nach  unten  zeigt.  Dagegen  lassen  sich 
jetzt,  da  der  Einblick  mit  dem  Ophthalmoskop  leichter  ist, 
nebst  leichter  BOthung  beider  Papillen  rechts  einige  rund- 
liche, disseminirte,  etwas  ältere  chorioiditische  Heerde 
ganz  peripher  nach  unten  nachweisen.  Der  OlaskOrper  beider- 
seits noch  leicht  diffus  getrObt,  ohne  grossere  Flocken.  Linke 
Chorioidea  frei.  —  Bis  in  den  Sommer  dieses  Jahres  wird 
abwechselnd  mit  Jodeisen,  Eisen  mit  Chinin,  Ol.  jecor., 
Kempten  -  Sulzbrunner  Wasser,  kr&ftiger  Nahrung,  Schonung 
der  Augen  ete.  fortgefahren,  wobei  ab  und  zu  etwas  peri- 
corneale  Injection  bald  rechts,  bald  links  wieder  auftritt  und 
ebenso  hier  und  da  Zunahme  der  Beschläge  und  TrObuog  des 
Humor  aq.  Doch  werden  yom  Mai  an  die  Augen  immer 
ruhiger.    Am  28.  Mai:  Beiderseits  keine  pericom.  ligection. 
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Lymphdrflsen  Tor  dtm  rechten  Ohr  vM  Uoiiier.  Atropm  wird 
jotxt  weggelaaaen.    —    23.  Juli.    Keine  BOthnng  beideietiti. 

S.  MID.  S-g-  bis  -|-.    L.    M  1  D.  S~-.  -  Bechte  Olis- 

korper  fast  yon  normaler  Klftrheity  aber  doch  iat  ein  neaer 
Ueiner  chorioiditiacher  Heerd,  nicht  gans  friach,  an  contta- 
tiren  nnd  links  findet  dch  jelit  ein  fthnlicher  kleiner^  eben- 
Ms  flcharf  begrenzter  rundlicher  chorioiditiacher  Heerd,  eben- 
&11b  peripher.  Pat  hat  in  letiter  Zeit  nur  noch  Kempten- 
Snlzbr anner  Wasser  getrunken  (ca.  16  Flaschen),  womit  fort^ 
gefUiren  werden  soll    War  auf  dem  Land,  trinkt  Tiel  Mfldt 

BezQgUch  dieses  interessanten  Falles  ist  darauf  hin« 
zuweisen,  dass  allerdiogs  der  so  befriedigende  Erfolg 
der  Behandlung  den  Verdacht  ruft,  es  mOcbte  sich  hier 
um  Syphilis  handeln.  Es  spricht  aber  so  Vieles  da- 
gegen: die  ganz  periphere  Lage  der  Wucherungen  auf 
der  Iris,  die  Färbung  derselben,  die  Abwesenheit  aus- 
gebreiteter DrOsenschwellungen,  das  Fehlen  aller 
Knochenaffectionen,  kurz  aller  für  Syphilis  charakteristi- 
scher Merkmale,  dass  man  wohl  Syphilis  ezcludlren 
darf.  Auch  ist  das  Aussehen  der  chorioiditischen  Heerde 
anders,  als  bei  der  manchmal  in  der  Peripherie  bei 
Syphilis  zu  constatirenden  Chorioiditis.  —  Für  Tubei^ 
cnlose  aber  spricht  in  hohem  Orade  die  Langen- 
erkrankung. 


2.  Gruppe. 

12)  Jakob  Sp.,  5  Jahre,  kam  am  25.  Hin  1S70  sn  Prof. 
Homer  wegen  Erkrankung  des  linken  Auges,  das  seit  drei 
Wochen  wieder  entiflndet^  nachdem  Patient  um's  Neujahr  die 
Masern  nod  14  Tage  darauf  eine  Entsflndung  des  linkes 
Auges  durchgemacht,  die  wieder  surflckgegaogen  war.  Im 
Herbst  yorher  Abscess  unter  dem  Arme.  —  Status:  Blondes, 
zartes  Kmd.  Die  Bubmazillar-Drüsen  links  und  die 
rechte  Tonsille  stark  geschwellt  Linke  Cornea  leicht 
trflb,  chagrinirt    Die  rordere  Kammer  Cut  gans  aa^sehoben 
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in  Folge  rfttUicher,  granulationsartiger  Wncheruogen  auf  der 
!bi8y  die  besonders  nach  nnten  •  aussen  stark  sind  und  an  die 
Hinterflftche  der  Cornea  sich  anpressen.    Bulbus  weich. 

31.  März.  Iris  starker  Torgedr&ogt,  Sderalzone  nach  oben 
ausgedehnt,  ectadrt    Schmerzen. 

4.  April.  Unruhiger  Schlaf.  Im  Pupülargebiet  dicker 
resistenter  Eiter. 

10.  April  Ausbuchtung  der  ganzen  Gorneo  -  Sderalzone 
enorm  in  Zunahme  begriffen. 

12.  April.  Vom  Irisgewebe  fast  nichts  mehr  zu  ent- 
decken.   Iris  nach  unten  in  eine  eitrige  Masse  verwandelt. 

18.  April.  An  drei  Stellen  nach  unten -innen  tritt  eine 
grau  -  rothliche,  weiche  Granulationsmasse  in  der  Sderalzone 
hervor.    Kein  Schmerz,  Schlaf  ruhiger. 

21.  April.  Bulbus  wird  immer  wdcher.  Drei  grosse 
Peiforationsstellen  mit  rothlicher,  zitternder  oedematOser  Ora* 
nulationsmasse.  Cornea  überzieht  sich  immer  mehr  mit  Ge* 
fftfisen. 

7.  Mal    Die  perforirten  Stellen  ziehen  sich  zusammen. 

15.  Mai.    Die  Schrumpfung  geht  weiter. 

18.  Juli.  Bulbus  sehr  weich.  Die  Geschwulstpartie  flacht 
sich  immer  mehr  ab.  Cornea  nach  aussen  und  oben  durch- 
sdieinend.  Die  mikroskopische  Untersuchung  der  abgekappten 
Qranulationen  ergab  in  denselben  zahlreiche  TuberkelknOtchen. 
Dabei  war  aber  auch  das  Granulationsgewebe  stark  entwickelt 
lud  das  Bild  dieser  Affection  ähnelte  becQglich  der  Yerthei- 
long  von  Tuberkel-  und  Granulationsgewebe  mehr  den  Be- 
fanden bei  der  Conjunctivitis  tuberculosa. 

Der  Vater  des  Knaben  starb  im  Jahre  1871  an  Pbthisis 
und  mehrere  andere  Glieder  seiner  Familie  sind  oder  waren 
Phthisiker.  NachfofschuAgen  nach  dem  jetzigen  Befinden  des 
Patienten  ergaben,  dass  derselbe  jetzt  (also  ca.  8  Jahre  nach 
Beginn  der  Erkrankung)  ein  kräftiger,  grosser  Bursche  ge- 
worden ist.  Das  linke  Auge  sei  total  erblindet,  das  rechte 
gesund  geblieben.  Auch  sonst  sei  er  gesund  und  nicht  lungen- 
krank. 

13)  Elisabetha  B.,  8  Jahre  alt,  stellt  sich  im  Februar 
1872  zum  ersten  Mal  vor.  Es  war  im  Herbst  1871  das 
rechte  Auge  von  Entzündung  und  BOthung  befallen  worden, 
welcher  Zustand  sich  ohne  Schmerzen  mit  geringen  Schwan- 

▼.  GrMfe*B  ArchiT  für  OphthAlmologl«,  ZZV.  4.  14 
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hmgen  bis  jetst  erhalten  hat  Patientin  war  frOher  immer 
geennd.  Leichte  DrOsenschwellungen  nnter  dem  Kiefer.  Das 
Kind  erscheint  gnt  genfthrt,  nicht  anämisch.  Linke  Lfis 
schön  hellblau.  Bechtes  Ange  nach  innen -oben  gealeltt 
(nach  Aussage  des  Vaters  seit  14  Tagen)  ohne  Protrusion  und 
ohne  Beweglichkeitshemmung  desselben.  Bulbus  weich ,  auf 
Druck  nicht  empfindlich.  Pupillo  vollkommen  eng  und  durch 
Exsudat  verschlossen.  Die  Iris  ist  in  ihrer  Totalitat  in  eine 
gelbUch - rOthUche ,  höckerige,  dicke  Masse  verwandelt,  welche 
bis  an  die  Hinterwand  der  Cornea  stOsst  und  sich  an  der- 
selben etwas  abflacht  Bei  seitlicher  Beleuchtung  und  Loupen- 
vergrOsserung  bemerkt  man  neben  starker  OefiUsausdehnung 
und  aUseitiger  Schwellung  der  Lris  hauptsachlich  3  Stellen  mit 
starker,  graulich  -  durchscheinender  Oeschwulstbildung,  eine 
nach  unten,  eine  nach  aussen  und  eine  nach  innen  -  oben. 
Lichtschein  und  Projection  ziemlich  gut  Keine  Anhaltspunkte 
für  Syphilis« 

Diagnose:  Granuloma  iridis.    Ord«:  JodkalL 

27.  Februar.    Status  idem. 

6.  Man.    Status  idem.    Allgemeinbefinden  gut 

7.  März.  Iridectomie  nach  innen  -  unten.  Es  ist  schwor, 
die  GeschwOlstchen  zu  fassen,  indem  sie  immer  ausweieheiL 
Endlich  gelingt  es  ihrer  drei  zu  extrahiren  (gingen  leider  ver- 
loren). Die  Lris,  auf  der  sie  sitzen,  wird  mit  ausgeschnittan. 
Die  neugebildete  Pupille  wird  aber  sofort  wieder  von  den  um- 
liegenden Geschwulstmassen  flberlagert 

10.  März.    Patientin  steht  auf,  es  geht  gut 
15.  März.    Die  neue  Pupille  ist  wieder  vollständig  ge- 
schlossen. 

24.  März  mit  Jodsalbe  entlassen. 

Erkundigungen,  die  ich  in  jflngster  Zeit  über  die  (weit 
entfernt  wohnende)  Patientin  einzog,  ergaben  (am  18.  August 
1878,  also  Q(  Jahre  nach  Beginn  der  Erkrankung),  dass  dai 
Auge  den  Lichtschein  verloren  hat  und  sich  hier  und  da  ent- 
zflndet.  Das  andere  Auge  ist  gesund  geblieben.  Das  Mädchen 
sei  gut  entwickelt,  habe  ein  Mal  eine  leichte  Lungenentsftn- 
düng  gehabt  Ln  Herbst  und  Frühling  leide  Patientin  regel- 
massig  an  Bronchialcatarrh,  femer  seien  Athembeschwerden 
auch  bei  massigem  und  langsamem  Steigen  vorhanden. 
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14)  Bosalie  A.,  18  Jahre  alt  Kam  am  8.  Növbr.  1872 
zu  Professor  Horoer.  Seit  10  Wochen  ist  das  rechte  Auge 
erkrankt,  das  vorher  immer  gesund  gewesen  war.  Keine 
Zeichen  von  Syphilis.  Starke  Struma  und  Engigkeit.  — 
Rechte  Lris  verdickt,  von  reichlichen  Oef&ssen  durchzogen, 
an  die  Hinterwand  der  Cornea  angedrängt.  Pupille  unregel- 
mAssig,  adhärent  Pupillarrand  ebenfalls  verdickt  und  stellen- 
weise grauweiss.  Zahlreiche  Beschläge  auf  der  Hinterwand 
der  Cornea.  Unterhalb  des  unteren  Cornealrandes  imVertical- 
M eridian  zwischen  Cornea  und  Bectns  inferior  zeigt  sich  eine 
erbsengrosse  Erhabenheit,  deren  Spitze  von  einem  schmutzig- 
grau-gelben  Exater  eingenommen  wird.  Conjunctiva  bis  an 
den  Band  des  Kraters  intakt  Sclera  ausgedehnt.  Der  kleine 
Tumor  ist '  elastisch.  Lichtschein  gut  Diagnose:  Granu- 
loma corpor.  ciliar,  et  Sclerae.  Ord.:  Heilbrunner  Adelheid- 
wasser 2  Glas  pr.  die. 

23.  November.  Umfang  des  Kropfes  von  39  auf  37  Cm. 
verkleinert.  Die  im  Durchbruch  begriffene  Geschwulst  hat 
etwas  abgenommen. 

15.  Januar  1873.  Es  wird  trotz  nicht  vollständiger  Yer- 
narbung  des  CiUar  -  Granuloms  der  Versuch  einer  Lridectomie 
gemacht.  Wie  vermuthet  worden,  gelang  es  nicht,  die  Iris 
zu  fassen,  da  sie  zu  fest  an  der  Linse  adhärent  war.  So- 
fortige Erweiterung  des  Schnittes  (Linearmesser)  und  Ans- 
sdmeiden  der  Iris  mit  der  Scheere  im  Auge  drin  mit  Entr 
leerung  der  Linse. 

19.  Januar.  Ziemlich  starke  eitrige  Secretion,  untere 
Partie  der  Cornea  ziemlich  stark  getrübt. 

10.  Februar.    Entlassen. 

4.  Mftrz.    Lichtschein  auf  3'.    Projection  schlecht. 

15)  Johannes  W.,  16  Jahre  alt,  erkrankte  im  October 
1871  an  starken  Drüsenschwellungen  am  Hals  und  im 
November  begann  die  Erkrankung  des  linken  Auges.  Zugleich 
litt  er  viel  an  Husten,  grosser  Engigkeit,  Appetitmangel 
und  war  eigentlich  den  ganzen  Winter  1871/72  nie  recht  wohl. 
Im  März  1872  war  das  linke  Auge  mittlerweile  erblindet  und 
es  begann  jetzt  die  Entzündung  des  rechten  Auges.  Im  Mai 
stellte  er  sich  zum  ersten  Mal  Prof.  Horner  vor.  — Status: 
Links  Lichtschein  auf  10*.  Projection  ganz  schlecht   Bechts 
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S  kaum  qq-    Beide  Bnlbi  ziemlich  weich,  der  linke  mehr  ab 

der  rechte.  Links  sehr  ausgedehnte  Giliargefitese.  Cornea 
zeigt  zahlreiche  Beschlflge  auf  der  Hinterwand  und  ist  stark 
vascolarisirt  Die  Pupille  ist  nur  als  ganz  schmaler,  querer 
Schlitz  sichtbar,  der  von  innen  -  oben  nach  aussen -unten  ver- 
l&uft.  Der  untere  -  innere  und  der  obere  Quadrant  der  Iris 
sind  in  grosse,  grau  -  rOthliche,  geAssreiche  Oeschwfllste  um- 
gewandelt, welche  der  Cornea  ganz  anliegen,  die  Pupille  auf 
besagte  Spalte  zusammendrängend.  Im  Äusseren  Quadranten 
der  Iris  sind  nur  wenige,  kleine  grau  -  rothliche  Enötcheii 
sichtbar,  —  £echts  ist  die  Hinterwand  der  Cornea  ebenfiJla 
mit  zahlreichen  Beschlagen  von  theilweise  ausserordentlich 
grossem  Umfang  bedeckt  Die  Iris  erscheint  verdickfc,  sahl- 
reiche  Synechien  am  PupiUarrand«  In  der  Peripherie  der 
Iris  finden  sich  vier  grau  -  rOthliche  GeschwulstknOtdieiL  mit 
reichlichen  GMassen  in  ihren  oberfl&chlichen  Schichten.  Das 
grOsste  dieser  OeschwIÜstchen  von  ca.  4  Mm.  Lftnge  und  2  Mm. 
Breite  befindet  sich  direct  nach  aussen  und  zwei  Stecknadel- 
kopfgrosse  liegen  unmittelbar  unterhalb  derselben.  Das  vierte 
sfcecknadelkopfgrosse  Knötchen  befindet  sich  nach  innen-oben. 
Beide  Thrftnendrüsen  sind  stark  geschwollen,  so  dass  di^emge 
rechts  stark  in's  Bereich  des  oberen  Lides  hineinragt 

Die  Untersuchung  der  Lungen  ergiebt  beiderseits  oben, 
besonders  rechts,  Dämpfung.  Bechts  oben  ist  ampho- 
risches Athmen,  vorhanden,  unten  zahlreiche  Basselgeräusche. 
Links  überall  sibilirende,  starke  Basselger&usche. 

Patient  entzieht  sich  weiterer  Beobachtung.  Nach- 
forschungen nach  demselben,  in  jüngster  Zeit  erhoben,  er- 
gaben, dass  derselbe  noch  lebt,  ein  Auge,  (wahrscheinlich  das 
linke),  anderwärts  enudeiren  Uess,  am  andern  Auge  noch 
etwas  Lichtschein  habe  und  im  Uebrigen  wohl  (?)  sei 

16)  Friedrich  E.,  5  Jahre  alt,  wurde  am  24.  September 
in  die  Graefe*sche  Augenklinik  (Halle)  gebracht  und  in  Ab- 
wesenheit von  Prof.  Graefe  von  dem  Assistenzarzt  Doctor 
Fränkel  untersucht  Es  ergab  sich:  eine  starke  Trübung 
der  rechten  Cornea,  welche  nur  wenig  mehr  durchsichtig  ist^ 
sodass  die  Iris  undeutlich  gelb  hindurchschimmert  Dabei 
starke,  pericomeale  Injectiön.  Ob  noch  Lichtschein  vorhaadeD, 
konnte  nicht  festgestellt  werden.    Das  Uebel  hatte  kurz  nach 
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Weihnachten  des  ? origen  Jahres  mit  lebhaften  Schmenen 
begonnen,  worauf  liemlich  bald  das  Sehvermögen  yerloren 
gegangen  sein  soll.  Das  Kind  sei  bis  dahin  sonst  gesund  ge- 
wesen« Der  Vater  starb  vor  2  Jahren  an  Lnngen  -  Phthise. 
Die  Mntter  ist  gesund.  —  Im  November  brachte  die  Mutter 
das  Kind  wieder  in  die  Klinik.  Die  Cornea  ist  jetzt  vollstän- 
dig undurchsichtig,  der  vordere  Abschnitt  des  Bulbus  sehr 
stark  hervorgetrieben>  das  Auge  äusserst  schmerzhaft.  Prof. 
Graefe  nahm  die  Enucleation  vor.  Die  Heilung  erfolgte 
schnell  und  normal  < 

Der  in  Mflller*scher  Flflssigkeit  conservirte  und  gehärtete 
Bulbus  wurde  von  Prof.  Steudener  mikroskopisch  unter- 
sucht. Ich  lasse  hier  den  noch  nicht  veröffentlichten  Befund, 
welchen  mir  Prof.  Graefe  und  Prof.  Steudener  freundlichst 
zur  Yerf&gung  stellten,  in  extenso  folgen.  Nach  Eröffnung 
des  Bulbus  durch  Horizontalschnitt  fand  sich  die  Iris  um  das 
5— 6fache  verdickt,  mit  unregelmässiger,  kleinhöckeriger  Ober- 
fläche in  die  vordere  Kammer  hineinragend  und  sammt  einer, 
diese  vordere  Fläche  bedeckenden  Exsudalschicht  dieselbe  fast 
ganz  ausfällend.  Der  Giliarkörper  ist  gleichfalls  von  einer 
grau-gelblichen  Gewebsmasse  durchsetzt,  die  in  die  anliegende 
Sclera  vordringt  An  Linse,  Glaskörper,  Betina  und  Ghorioidea 
ist  nichts  Abnormes  zu  sehen.  -~  Ein  durch  Hornhaut,  Iris 
und  (Xliarkörper  gelegter  Schnitt  zeigte  bei  schwächerer  Ver- 
grOsserung  eine  Trflbung  der  Cornea,  welche  am  Sclerahrande 
am  stärksten  war,  im  Centrum  der  Hornhaut  dagegen  nur  die 
oberflächlichen  Schichten  betraf  und  in  einer  Infiltration 
(Immigration)  derselben  durch  granulirte  Bundzellen  bestand. 
Am  Scleralrande  hatten  sich  bflschelförmige  Zflge  von  Ge- 
fiUsen  in  die  Cornea  hinein  geschoben.  Sie  reichten  in  den 
vorderen  Comealschichten  am  weitesten  gegen  das  Centrum 
der  Hornhaut  hin.  Die  episderalen  Gefilsse  zeigen  in  der 
Nähe  des  Scleralrandes  «ne  beträchtliche  Erweiterung.  — 
Stärkere  Yergrösserung  ergiebt,  dass  die  BundzeUen  in  den 
erweiterten  Saftcanälchen  der  Cornea  gelegen  sind.  —  Das 
eigentliche  Stroma  der  Iris  und  das  Corpus  ciliare  ver- 
schwindet fast  vollständig  unter  der  Entwickelung  der  er- 
wähnten neugebildeten  Gewebsmasse  und  nur  einzelne  kleine, 
durch  ihren  Pigmentgehalt  kenntliche  Gewebspartien  sind  da- 
zwischen zerstreut  sichtbar.  Stärkere  Yergrösserung  zeigt 
innerhalb  des  neugebildeten  Gewebes  eine  Gruppirung  in  ein- 
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seine  kleinere  und  grossere  Knötchen,  welche  theflwein  ein 
ziemlich  opakes  Centram  besitzen.  Zwischen  den  Knötchen 
sind,  namentlicb  im  Ciliarkörper,  einzelne  oder  gruppenweise 
beisammenstehende  Pigmentzeilen  zerstreut,  von  welchen  an 
manchen  Stellen  einzelne  Knötchen  vollständig  ringförmig  nm- 
geben  sind.  Die  grösseren  Knötchen  zeigen  ein  durchaas 
yerkStotes  Centrum,  w&hreod  in  der  Mitte  der  kleineren ,  jfln- 
geren  regelmässig  ein  oder  mehrere  grobkörnige,  mit  Aus- 
läufern versehene  Protoplasmahaufen,  welche  eine  grosse  Zahl 
meist  radiär  gestellter  ovaler  Kerne  enthalten  (Sieeensellen) 
gefanden  werden.  Aus  den  Protoplasmafortsätzen  entsteht  ein 
alveolares  Netzwerk,  welches  an  einzelnen  Stellen  in  doi 
Knotenpunkten  Kerne  erkennen  lässt.  In  den  Alveolen  dieses 
Netzes  findet  man  grosse,  epitheloide,  kernhaltige  Zellen  ein- 
gelagert, so  dass  je  eine  Zelle  eine  Alveole  ausfällt  Mehr 
peripherisch  finden  sich  dann  in  einem  feinfaserigen  Beticolnm 
granulirte,  kernhaltige  Bundzellen  eingelagert.  Demnach  be- 
steht jedes  Knötchen  aus  einer  centralen,  sog.  Biesenzelle, 
einer  Zone  darum  gelegener  epitheloider  Zellen  und  zu  äusserst 
aus  kernhaltigen,  granulirten  Bundzellen. 

Dieser  Schilderung  des  mikroskopischen  Befondes  von 
Prof.  Steudener  habe  ich  nar  wenig  beizufOgen.  Als  ich 
einige  Zeit  nachher  den  Bulbus  ebenfalls  zu  untersuchen  Ge- 
legenheit hatte,  konnte  ich  die  knötchenförmige  Neubüdang 
ebenfalls  nur  fflr  Tuberkel  halten,  in  vielen  Punkten  den  Bii- 
dern  ähnlich,  wie  man  sie  in  kleineren  conglobirten  Tuberkel- 
knoten  des  Gehirns  oder  in  tuberculösen  Hoden  zu  treffen 
pflegt.  —  Sehr  schön  lässt  sich  gerade  an  diesem  Baibus  das 
allmftlige  Vordringen  der  Tuberkelknötchen  in  die  Sdera 
hinein  verfolgen.  Zuerst  wird  das  Gewebe  derselben  dorch 
kleinere  und  grössere  Haufen  von  Bundzellen,  die  sich  in  die 
Oewebsspalten  zwischen  den  Faserlagen  dieser  Membran  hinein- 
drängen, au^s^elockert  und  ausgefasert.  Diese  Zellenhaufen  er- 
scheinen meistens  länglich,  spindelförmig,  aber  auch  nnregel- 
massig.  Woher  sie  stammen,  ob  es  weisse  Blutkörperdien 
oder  Abkömmlinge  der  granulirten,  zu  äusserst  liegenden 
Zellen  des  Tuberkels  sind,  ist  nicht  ganz  sicher.  An  einer 
Stelle  der  so  veränderten  Sdera  sieht  man  ganz  kleine,  junge 
Tuberkel  schon  bis  fast  zur  Conjunctiva  bulbi  hin  vordringen 
und  der  Darchbruch  daselbst  stand  somit  vor  der  Thflr.  Was 
das  Corpus  ciliare  betrifft,   so   sind  hauptsächlich   die  Ciliar- 
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fortsftize,  welehe  angemem  vergrOssert  nnd  infiltrirt  sind,  Sits 
der  TuberkelbildoDg,  während  der  GiliannoslLel  nicht  so  stark 
damit  dorchsetit  and  etwas  nach  hinten  gedrängt  ist  —  Das 
von  Stendener  geschilderte  Yerhftltniss  der ,  Biesenzeüen 
zum  Beticolam  des  Toberkels  dagegen  konnte  ich  mir  nicht 
in  flberzengender  Weise  zur  Anschauung  bringen,  weder  an 
diesem  Präparate,  noch  bei  den  flbrigen  Untersuchungen  über 
Tuberculose.  Wenigstens  als  Begel  möchte  ich  dies  Verhalten 
nicht  hinstellen.  Ich  sah  allerdings  auch  häufig  feine  Proto- 
plasmaausläufer der  Biesenzellen  zwischen  den  umliegenden 
epitheloiden  Zellen  sich  verlieren,  eben  so  häufig  aber  be- 
merkte ich  an  den  Biesenzellen  entweder  gar  keine  FortsätaCi 
oder  sie  Seuiden  sich  nur  an  der  einen  Seite,  während  die 
flbrige  Gontour  ziemlich  glatirandig  war.  Ich  möchte  nicht 
einmal  behaupten,  dass  sich  in  allen  Tuberlteln  ein  Betieulum 
findet  Gewiss  fehlt  dasselbe  zum  Beispiel  in  ganz  jungen, 
noch  kleinen  Knötchen  häufig  und  es  ist  firaglich,  ob  es  nicht 
llberhaupt  ein  Eunstproduct  ist 

17)  Dayid  D.,  8  Jahre  alt,  trat  am  31.  März  1877  in  die 
Behandlung  von  Prof.  Horner.  Der  kleine,  schwächlich  aus- 
sehende Junge,  welcher  noch  nie  krank  war,  aber  anämisch 
aussieht,  leidet  seit  9  Wochen  an  einer  Erkrankung  des  linken 
Auges,  die  mit  einem  kleinen  Fleckchen  auf  der  Begenbogen- 
haut  begonnen  habe. 

Status:  Bulbus  etwas  hart,  leichte  Ciliariigection,  Tordere 
Kammer  angehoben.  Die  Iris  verf&rbt,  liegt  mit  3  Quadranten 
der  Cornea  an,  während  der  Pupillarrand  an  der  Linsencapsel 
adhärent  ist  Der  untere  äussere  Quadrant  der  Iris  ist  in 
eine  grau- röthliche,  etwas  höckerige  Geschwulst  verwandelt, 
in  welcher  gelblich-undurchsichtige  mit  röthlich-grauen  Stellen 
abwechseln.  Bei  seitlicher  Beleuchtung  sieht  man,  dass  die 
Geschwulst  nicht  bloss  die  vordere  Kammer  einnimmt,  sondern 
die  Linse  zurückzudrängen  scheint  nnd  wahrscheinlich  die 
Vorbauchung  der  flbrigen  Lris  davon  herrflhrt,  dass  die  Ge- 
schwulst hinter  ihr  wächst  Es  droht  Gefahr  des  ciliaren 
Durchbruches  nach  unten  -  aussen.  Pat  zählt  noch  Finger  in 
H\  —  Am  29.  Juni  stellt  sich  der  Knabe  wieder  vor.  Status 
idem.    Ord.  Liq.  arsenicaL  Fowl. 

7.  JulL  Lichtschein  auf  6—8'.  Status  idem.  Enuclea- 
tio  bulbi.    Heilung  normal. 
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Die  anatomische  Untersachmig  dieses  sehr  intereaBanten 
Bulbus  ergiebt  eine  überraschende  Aehnlichkeit  mit  dem  eben 
geschilderten  Befund  in  Fall  Nr.  16.  W&brend  aber  dort  die 
Iris  ringshertun  von  dem  tuberculOsen  Process  ergriffen 
wurde,  ist  dies  hier  nur  im  unteren -äusseren  Quadranten  der 
Fall,  während  der  übrige  Theil  der  Iris  bloss  in  Folge  des 
Pnpülarabschlusses  bis  an  die  Hinterwand  der  Cornea  yor- 
gebaucht  und  sammt  dem  ihr  entsprechenden  Theil  des  Goipns 
ciliare  nicht  wesentlich  afficirt  ist  (vergl.  Tafel  11.,  Fig.  1). 
Nur  eine  mit  der  IrisvorwOlbuug  und  der  dadurch  bedingten 
Dehnung  correspondirende  geringgradige  Atrophie  dieser  Mem- 
bran ist  zu  bemerken.  Hochgradig  verändert  ist  dagegen  der 
gegenüberliegende  Theil  des  Corpus  ciliare  sammt  daran  gren- 
zender Iris.  Diese  Gebilde  sind  um  das  zehnfache  verdickt 
und  es  stösst  hier  überall  Knötchen  an  Knötchen.  (Fig.  1, 
T.  Ti).  Das  ursprüngliche  Stroma  dieser  Theile  docnmen- 
tirt  sich  nur  noch  stellenweise  durch  die  zwischen  den 
Tuberkeln  liegenden  pjgmentirten  Oewebszüge.  Auch  hier 
man,  wenigstens  im  Bereich  des  ursprünglichen  Corpus 
ciliare  und  der  hinteren  Lagen  des  Iris  -  Timors,  häufig 
die  Pigmentringe  um  die  Knötchen  herum.  Doch  fehlen  auch 
inmitten  der  Tuberkel,  ja  sogar  inmitten  der  Biesenzellen  die 
Pigmentkörnchen  nicht.  Die  vorderen  Partien  der  auf  der 
Iris  wuchernden  Knötchen  dagegen  sind  fast  ganz  pigmentfrei. 
—  Im  Centrum  der  Tuberkel  trifft  man  sowohl  Biesenzeilen, 
als  auch  da  und  dort  Verkäsung. 

Auffallend  ist  der  Zustand,  in  dem  sich  die  Linse  be- 
findet Sie  hat  ihre  normale  Gestalt  eingebüsst,  ist  kleiner, 
wie  geschrumpft  und  namentlich  auf  der  Seite  des  erkrankten 
Corpus  ciliare  hochgradig  v^ändert  Hier  ist  nämlich  die 
Continuität  der  Capsel  unterbrochen  und  eine  dichte  Lage 
meist  rundlicher  Zellen,  die  sich  auf  jener  Seite  zwischen  die 
Linse  und  das  Tuberkelconglomerat  einschiebt,  schickt  Zell- 
haufen  bis  weit  in  die  Linsenmasse  hinein.  Die  Linsencapsel 
ist  dort  offenbar  Ton  den  andringenden  Zellen  usurirt  uid 
durchbrochen  worden.  Diese  Zellen  gehören  nicht  den  Tu- 
berkelknötchen  an.  Sie  besitzen  das  Aussehen  indifferenter, 
granulirter  ovaler  oder  Bundzellen,  wahrscheinlich  Abkömm- 
linge von  Bindegewebszellen  (s.  Fig.  4,  H.).  Dazwischen  finden 
sich  auch  ausgewanderte  farblose  Blutkörperdien.  Diese  Zell- 
schicht schiebt  sich  namentlich  zwischen  Corpns  ciliare  und 
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Linse  ein  und  sie  ist  es,  welche  wie  immer  bei  der  Ausbrei- 
tung der  Taberkehieubildung  auf  ein  noch  nicht  afficirtes 
Gewebe  dieses  ergreift  und  auflockert.  (Das  ana!oge  findet 
gegen  die  Sclera  hin  statt.)  Es  erinnert  dies  etwas  an  die 
Art  und  Weise,  wie  z.  B.  ein  Cancroid  den  Knochen  angreift. 
Es  sind  nicht  die  Epithelzapfen,  welche  direct  den  Knochen 
zerstören,  sondern  dies  besorgt  eine  Schichte  von  Granula- 
iionsgewebe,  die  jene  vor  sich  herschieben.  —  Der  grOsste 
Theil  der  yorderen  und  hinteren  Capsel  ist  aber  noch  Tor- 
handen,  etwas  gefaltet  Stark  wellig  verlauft  namentlich  die 
vordere  Capsel  (Fig.  1,  LG.)  und  hinter  derselben  sehen  wir 
eine  typische  Gapselcataract,  d.  h.  ein  streifiges,  offenbar  schon 
ziemlich  organisirtes  Gewebe  mit  disseminirt  darin  vertheilten 
Spindel-  und  Bundzellen.  Einen  analogen  Befand  verzeichnet 
Sattler  (Becker's  Atlas,  loc.  cit).  Nun  findet  man  aber 
innerhalb  des  Linsengewebes  zweierlei  Zellen.  Erstens  die 
kleinen,  runden,  bald  mehr-,  bald  einkernigen  Zellen  der  eben 
erwähnten  Zwischenschicht.  Zweitens  aber  da  und  dort,  be- 
sonders mehr  in  der  Tiefe,  zwischen  den  Linsenfasern  auf- 
fallend grosse,  sehr  stark  granulirte,  durchsichtige  Zellen,  die 
wie  geblAht  aussehen  (Fig.  4,  0.).  Sie  liegen  häufig  in  Haufen 
beisammen,  öfters  aber  vereinzelt,  zerstreut.  Sie  ahnein  den 
grossen  Zellen,  die  man  in  den  sogenannten  Krystallwülsten 
findet  (Fig.  4,  F.),  absolut  nicht,  sind  immer  ganz  regel- 
mässig rund  und  nicht  wie  jene  vielgestaltig  und  unregel- 
mässig  und  sind  kaum  wie  jene  Abkömmlinge  der  Capsei- 
epithelzellen.  Dagegen  macht  es  ganz  den  Eindruck,  als 
waren  diese  sonderbaren  Zellen  dadurch  zu  ihrer  auffallenden 
Grösse  gelangt,  dass  sie,  ursprünglich  gewöhnliche  Bund-  und 
GranuIatioBSzellen  und  Abkömmlinge  jener  die  Linse  er- 
greifenden Zellhaufen  (oder  vielleicht  farblose  Blutkörper- 
chen), innerhalb  der  Linsenmassen  angelangt,  den  Inhalt  der 
arrodirten  Linsenfasern  in  sich  angenommen  hatten.  Sie 
hatten  sich  also  gleichsam  mit  dem  Inhalt  der  Linsenröhren 
gefüttert,  vielleicht  weniger  deshalb,  weil  ihnen  dieser  beson- 
ders behagte,  sondern  wohl  lediglich  auf  endosmotischem  Wege. 
Wenn  diese  €kbilde,  die  immer  einen  schönen  Kern  zeigen, 
eine  gewisse  Grösse  erreicht  haben,  bilden  sich  in  denselben 
Vacuolen  und  dann  gehen  sie  rasch  zu  Grunde.  Dafür,  dass 
sie  den  Inhalt  der  Linsenfasem  in  sich  aufgenommen  haben, 
spricht  auch  der  Umstand,  dass  man  sie  am  häufigsten  zwi- 
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sehen  den  zahlreichen  Kugeln,  welche  durch  den  aMgetrttanen 
Inhalt  der  Linsenr Ohren  gebildet  werden,  liegen  dehiL  2a 
bemerken  ist,  dass  in  dem  Bezirk  des  LinsenAquators,  der 
gegen  das  nicht  erkrankte  Corpus  ciliare  gerichtet  ist,  die 
äquatorialen  Gapselzellen,  wohl  wahrschein&h  in  Folge  der 
Druckentlastung,  stark  gewuchert  sind  und  jene  Zellformen 
producirt  haben,  wie  man  sie  in  Krjstallwfllsten  aalrifft 
(Fig.  4,  F.).  —  Auch  hier,  wie  im  vorigen  FUl,  ist  die  Che- 
rioidea  und  die  Betina  frei  von  Tuberkeln. 

18)  Frau  F.,  25  Jahre  alt,  trat  am  4.  April  mit  den 
Erscheinungen  einer  schweren  Iritis  serosa  des  linken  Auges 
in  die  Behandlung  von  Herrn  Prof.  Horner.  Die  Erkran- 
kung des  Auges  bemerkte  Patientin  erst  seit  einigen  Ta^en. 
Sie  sei  sonst  immer  gesund  gewesen.  Die  Inspection  ergiebt: 
starke  Beschlflge  auf  der  Hinterwand  der  Cornea,  sehr  bedeu- 
tende TrflbuDg  des  Humor  aqueus.  Pupille  frei.  Ord.  Abro- 
pin,  ITngt.  einer,  in  Stirn  und  Schlilfe  einzureiben  (nicht  etwa 
wegen  Verdacht  von  Lues,  wozu  kein  Anhaltspunkt  Torlag, 
sondern  wegen  der  heftigen  entzflndUchen  Erscheinungen). 
7.  April  Pupille  mangelhaft  erweitert,  Bulbus  remsteni 
ll.AprlL  Am  oberen  Band  der  Pupille  eine  dicke,  weiss- 
gelbe  Hervorragung,  ähnlich  einem  Gumma. 

13.  ApriL  Die  vordere  Kammer  um  das  5£ache  Ter- 
grössert  (vertieft),  Iris  und  Linse  in  die  Tiefe  gesunken. 

14.  April.  Schmerz  hochgradig.  Massenhafte  Beachlige 
auf  der  Membr.  Descemeti.  Tension  sehr  vermindert,  Iris 
noch  mehr  trichterförmig  eingesunken.  Atropin  ausgesetzt 
Morph. -Inj. 

16.  April.  Nur  Handbewegungen  werden  noch  wahr- 
genommen. 

20.  April.  Bulbus  immer  weich,  Cornea  viel  sUb^er  be- 
schlagen auf  der  Bftckseite.    Hjpopyon.  —  Cataplaimen. 

1.  Mai.  Cornea  sehr  trüb,  der  vordere  Theil  des  Bnlbas 
vorgedrftngt 

3.  MaL  Nur  eine  Spur  von  Lichtschein.  Die  Tumoreo 
auf  der  Iris  nehmen  rasch  an  Grosse  zu.    Bulbus  weicL 

5.  Mai.  Der  ganze  vordere  Tbeil  des  Bulbus  bis  in  des 
Muskelansfttzen  ist  stark  cylindrisch  vorgedrängt  In  d«r 
vorderen  Kammer  liegt  vor  der  Iris  ein  braunrother  Klumpes 
(Blutgerinnsel).    Die  vordere  Kammer  immer  noch  sehr  tirf. 
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8.  Mai«  AnBserhalb  des  unteren  Hornhantrandes  tritt  in 
der  Scleralzone  Perforation  ein. 

10.  Mai.  Ausbuchtung  des  unteren  CSliargebietes  riel 
starker,  heftige  Sehmerzen.  « 

11.  Mai.  Ausbuchtung  immer  st&rker.  Cornea  beginnt 
sich  zu  yascularisiren. 

16.  Mai.  Kein  Lichtschein  mehr.  DrOsen  vor  dem  Ohr 
und  in  der  Wangengrube  rechts  geschwollen  und  hart 

23.  Mai.    Enudeatio  bulbi.    Heilung  normal. 

28.  Mai.    Entlassen,  vollkommen  wohl. 

30.  Mai.  Es  stellt  sich  Kopfweh,  Müdigkeit,  Fieber  ein. 
Das  Fieber  nimmt  zu  und  Patientin  geht  unter  den  Erschei- 
nungen einer  tubercnlOsen  Meningitis  rasch  zu  Grunde. 

11.  Juni  Tod.  —  Die  Section  konnte  leider  nicht  ge- 
macht werden. 

Der  Bulbus  zeigt,  nachdem  er  geh&rtet  und  durch  einen 
Yerticalschnitt  halbirt  worden,  ein  von  den  beiden  eben  ge- 
schilderten Fftllen  sehr  abweichendes  Bild,  entsprechend  der 
Bapiditit,  mit  welcher  hier  der  Process  sich  entwickelt  und 
abgelaufen.  Auch  dadurch,  dass  hier  offenbar  von  vornherein 
hauptsftchlich  das  Corpus  ciliare  Sitz  der  tuberculOsen  Ent- 
zftndung  war,  wird  der  Befund  stark  modificirt,  abgesehen 
davon,  dass  durch  die  vollzogene  Perforation  manches  sich 
anders  gestalten  musste.  Der  Durchmesser  von  der  Vorder- 
fläche  der  Cornea  zur  Hinterflftche  der  Sdera  betragt  29  Mm. 
Die  Betina  ist  faltig  abgelöst,  der  Glaskörper,  nach  vom  ge- 
drängt, Uegt  in  der  Perforationsstelle.  Die  Linse  ist  aus- 
getreten. Von  der  Lns  ist  nichts  mehr  zu  sehen.  Nach  oben 
nimmt  ein  grosser  Tumor  den  Platz  des  Corpus  ciliare  und 
der  Iris  ein.  Er  liegt  vorn  der  Cornea  unmittelbar  an,  er- 
streckt sich  nach  rückw&rts  bis  fast  zum  Aequator  bulbi  und 
prominirt  in's  Innere  des  Bulbus  hinein  bis  zur  Linie  des 
erwähnten  aiitero- posterioren  Durchmessers  des  Bulbus.  Von 
vorn  nach  hinten  (frontal)  gemessen,  zeigt  dieser  Tumor  einen 
Durchmesser  von  9,7  Mm.  Ihm  entsprechend»  findet  sich  auf 
der  gegenöberliegenden  Seite  ebenfalls  Iris  und  Corpus  ciliare 
in  einen  Tumor  verwandelt,  der  aber  etwas  geringeren  Um- 
fang besitzt  und  zum  Theil  schon  aus  der  Bulbuscapsel 
heraus  unter  die  Coigunctiva  gedrungen  ist.  Innerhalb  der- 
selben endet  die  Sdera  mit  zugespitztem  Band.  Die  Cornea 
ist  hochgradig  verdickt    Der  grösste  Durchmesser  derselben 
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betragt  3,4  Mm.  Aber  entsprechend  dem  oberen  Band  wird 
sie  rasch  äusserst  dünn  und  die  Gomeo-Sderalgrenie  ist  hier 
nur  noch  durch  einige  Faserlagen  gebildet,  indem  der  grosse 
Tumor  dort  ebenfalls  beinahe  zur  Perforation  geflihrt  hat 
(reigL  Fig.  2*).  Eine  Menge  Gefilsse  dnrchtiehen  die  Horn- 
haut und  diese,  nebst  einer  starken  Immigration  Ton  Wander- 
zellen  und  einem  betr&chtlichem  Oedem  bedingen  die  ausser- 
ordentliche Schwellung  dieser  Membran.  Da,  wo  die  Cornea 
an  die  Perforationsstelle  stOsst,  finden  sich  so  viele  strotzend 
gefüllte  GeftUee  nebst  zahlreichen,  grossen  BluteztraTasaten 
und  Haufen  eingewanderter  Zellen,  dass  vom  eigentlichen  Ge- 
webe der  Hornhaut  fast  nichts  mehr  vorhanden  ist.  Sehr 
stark  eitrig  infiltrirt  ist  natürlich  der  Glaskörper. 

Was  nun  die  erwähnten  Tumoren  betrifit,  so  ist  hier  die 
tubereulOse  Natur  derselben  hauptsachlich  an  zwei  Stellen 
nachweisbar.  Erstens  in  der  vorderen  Partie  des  kleineren 
zum  Theil  schon  nach  aussen  gedrungenen  und  in  den  hin- 
tersten Lagen  des  grosseren  Tumor.  Alles  üebrige  ist  schon 
grOsstentheils  in  Zerfall  und  Yerkftsung  begriffen,,  was  ver- 
ständlich wird,  wenn  man  die  fast  absolute  Oefiteslosigfceit  der 
ganzen  Geschwulst  berflcksichtigt  An  den  zwei  erwähnten 
Stellen  aber  sind  unzweifelhafte  TnberkelknOtchen  in  ziem- 
licher Menge  nachweisbar.  Auch  diese  neigen  central  hauflg 
schon  der  käsigen  Metamorphose  zu,  besitzen  aber  doch  in 
hinlänglicher  Anzahl  noch  im  Gentrum  eine  oder  mehrerer 
Biesenzellen. 

Die  ausserhalb  der  Tuberkelknoten  liegenden  Theile  der 
Ghoroidea,  mit  anderen  Worten  die  ganze  Membran  mit  Ana- 
nahme  der  vorderste  an's  Corpus  cüiare  grenzenden  Partien 
derselben,  die  ebenfalls  noch  stellenweise  in  das  Tnberkel- 
conglomerat  mit  einbezogen  worden,  sind  firei  von  Mflinr- 
tnberkeb.  Es  findet  sich  bloss  ungemein  starke  FtUlnog  der 
Gef&sse  und  diffuse,  nicht  heerdftrmige  Infiltration  mit  Eiter^ 
kOrperchen. 

Auch  die  Setina  ist  frei  von  TuberkelknOtchen. 


*)  Der  Schnitt,  nach  dem  die  Zeichnung  angefertigt,  liegt 
etwas  seitlich  von  der  Halbirungslinie  des  Bulbus,  daher  der 
grössere  Tumor  etwa«  kleiner  ist,  als  die  Maasse  angeben. 


221 


III.    Die  Chorioiditis  tabercuiosa  chronica. 

Während  die  bisher  geschilderten  Affectionen  die 
Tuberkelentwicklung  unter  einem  uns  etwas  ungewohn- 
ten Bilde  präsentirten ,  dürfte  die  letzte  hier  jetzt  noch 
zu  besprechende  Aeusserungsweise  der  Tuberculose  im 
Auge* wohl  geeignet  sein,  durch  die  Unzweideutigkeit 
des  anatomischen  und  klinischen  Befundes  auch  die  vor- 
hergehenden Erörterungen  zu  bestätigen  und  noch  mehr 
vor  Zweifel  sicher  zu  stellen.  Wir  haben  hier  nämlich 
eine  Form  der  uns  beschäftigenden  Neubildung  vor  uns, 
die  ganz  und  gar  analog  ist  dem  bekannten  conglobirten 
Hirntuberkel. 

Es  bandelt  sich  um  einen  äusserst  interessanten 
Fall,  in  welchem  zum  ersten  Male  überhaupt  die  Dia- 
gnose Chorioiditis  tuberculosa  intra  vitam  gemacht,  das 
ophthalmoskopische  Bild  des  conglobirten  Tuberkels  der 
Chorioidea  genau  festgestellt,  die  klinische  Dignit&t  der 
Erkrankung  ganz  bestimmt  präcisirt  wurde  und  wo 
schliesslich  die  anatomische  Untersuchung  dies  alles 
vollständig  bestätigte. 

Doch  möchte  ich  mir  vorerst  noch  einige  allgemeine 
Bemerkungen  über  diese  Affection  des  Auges  erlauben. 
Die  Scheidung  zwischen  „Tuberculose  der  Chorioidea'' 
(als  Theilerscheinung  allgemeiner  Miliartuberculose)  und 
„Chorioiditis  tuberculosa",  wie  sie  v.  Wecker*)  vor- 
nimmt, scheint  mir  anfechtbar  zu  sein.  Denn  da  bei 
der  Miliartuberculose  der  Chorioidea  diese  Membran 
immer  auch  in  höherem  oder  geringerem  Grade  sich  im 
Zustande  der  Entzündung  befindet,  wie  aus  der  Infiltra- 
tion und  der  Gefässerweiterung,  die  sich  immer  um 
die  einzekien  Miliartuberkel  herum  findet,  hervorgeht, 


*)  Handbuch  von  Graete  lu  Sftmisch,  Bd.  4,  pag.  645. 
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so  dftrfte  wohl  die  ünterscheidong  zwiscbeD  „miliarem*' 
und  „coDglobirtem**  Tuberkel  der  Chorioidea  oder  noch 
besser    zwischen    „acuter^'    and    «chronischer  tnberca- 
lOser    Entzflndnog    der   Chorioidea"    yorznziehen   sein. 
Weiss   will  zwar  die  Trennung,  wie  sie  ▼.  Wecker 
Tornimmt,    beibehalten,    die   Benennung    „Chorioiditis 
tuberculosa*'   aber  nur   fttr    jene   F&lle   gelten   lassen, 
wo  die  Tuberculose  prim&r   die   Uvea  befällt  (loc.  cit 
pag.   140   und  41).     Dies    scheint   mir   nun   ebenfiills 
etwas  precär,   denn   es   möchte  dem  Kliniker  in  den 
meisten  Fällen  letzterer  Art  schwer,  ja  unmöglich  sein, 
zu  constatiren,  dass   nicht  schon  anderswo  im  Körper 
des   betreffenden  Patienten   die  Tuberculose  (vielleicht 
irgendwo  in  Lymphdrüsen  oder  auf  dem   Peritoneum) 
ihren  Sitz  aufgeschlagen   hat     Wenn  Weiss  pag.  154 
sagt:   „im  zuletzt  beschriebenen  Fall  finden  wir  in  fast 
allen'  Theilen    des   Auges    histologische   Tuberkel,    in 
keinem  andern  Theil  des  Körpers  wird  sonst  noch  eine 
tuberculose  Affection  gefunden'',  so  bleibt  er  ffir  letzteres 
uns  den  anatomischen  Beweis  schuldig,  da  iu  dem  be- 
treffenden Fall  der  Patient  nicht  secirt  und   nur  das 
enucleirte  Auge  untersucht  wurde. 

Auch  bezflglicb  der  Tuberculose  der  Chorioidea 
können  wir  im  Interesse  einer  breiteren,  klinischen  Basis 
mit  Vortheil  ftltere  Beobachtungen  herbeiziehen.  So 
finden  wir  bei  Chelins*)  und  bei  v.  Arlt**)  eine 
Chorioiditis  scrophnlosa  und  tuberculosa  erwähnt  und 
von  letzterem  genau  geschildert  und  mit  mehreren 
Krankengeschichten  erl&utert,  die,  wenn  auch  die  ge- 
nauen anatomischen  Untersuchungen  fehlen,  offenbar  mit 
unserer  hier  zu  erörternden  Affection  identisch  sind. 
V.  Arlt  schied  zuerst  diese  bei  „zarten,  blonden,  scro- 


*)  CheliuB.    Lehrbuch  der  AugenkeUkonde.    1843.   Bd.  1, 
pag.  242. 

**)  Arlt    Die  Krankheiten  deh  Auges.    2.  Bd..  pag.  21i  o.  i 
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phnl&seii  Kindern^  yorkommende  Erkrankang  der  Ciho- 
rioidea  aas  der  grossen  Gruppe  des  Beer 'sehen  „amaa- 
rotischen  Eatzenaoges"*  aus  und  traf  mit  der  Benenoang 
scropholOse  oder  tuberculOse  Chorioiditis  nicht  nur  im 
klinischen,  sondern  auch  im  anatomischen  Sinn  wohl  das 
Richtige.  Denn  da  die  suppurative  Chorioiditis  nicht 
spontan  entsteht,  die  Form  aber,  welche  bei  MeningitiB 
cerebrospinalis  manchmal  auftritt,  in  jenen  von  v.  Arlt 
zusammengestellten  Krankengeschichten  jeden&Us  nicht 
vorlag,  so  bleibt  zur  Erklärung  jener  Befunde  bloss  die 
durch  conglobirte  Tuberkel  producirte  Erkrankungsform 
übrig.  Auch  bei  Mackenzie  finden  wir  eine  ähnliche 
Beobachtung  erwähnt*)  und  ebenso  bei  Jakob**),  welch 
letzterer,  wie  v.  Arlt  die  scrophulöse  Natur  des  Leidens 
and  das  gleichzeitige  Vorkommen  von  Drttsengeschwfils- 
ten  (Glandulär  disease)  betont. 

Die  erste  genaue  mikroskopische  Untersuchung  eines 
grossen,  conglobirten  Chorioidaltuberkels  verdanken  wir 
V.  Graefe***).  Er  fimd  die  Affection  zwar  nicht  beim 
Menschen-,  sondern  an  einem  Schweinsauge.  Die  Be- 
schreibung des  Befundes  und  die  vortreflFliche  Abbildung 
desselben  stimmen  in  manchen  Punkten  ganz  mit  un- 
serem unten  geschilderten  Fall  fiberein«  v.  Graefe 
äussert  •  sich  .gelegentlich  dieser  Beobachtung  folgender- 
massen:  „Ob  eine  der  beschriebenen  ähnliche  Ablage-* 
rung  von  Tuberkeln  auf  der  Ghorioidea  vom  Menschen 
vorkommt,  ist  noch  nicht  mit  Sicherheit  erwiesen;  ge- 
wisse Chorioidealexsudate,  welche  nicht  gar  selten  an 
Kindern  beobachtet  werden  und  durch  ihr  Aussehen  als 
Medullarsarcome  imponiren  können,  wurden  von  C he- 
ll us  und  V.  Arlt  als  Chorioiditis  scrophulosa  (tuber* 


*)  loc.  dt  Bd.  2,  pag.  272,  Obs.  468. 
*•)  loa  dt  pag.  170. 
)  ArdiiT  t  OphÜL,  Bd.  IL,  1.  pag.  2ia 
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cnlosa)  beschrieben"  etc.  Beim  Meosohen  wurde  erst 
jüngst  und  zwar  von  Weiss*)  ein  ähnlicher  Befand 
constitirt  (der  erste  seiner  3  Fälle). 

19)  Heinrich  M.,  8lji  Jahre  alt,  kam  am  15.  Decbr.  1877 
wegen  einer  Entzündung  des  linken  Auges,  die  seit  drei 
Monaten  bestand,  zu  Prof.  Horner.  Das  Auge  sei  geschwollen 
geworden,  besonders  nach  oben-aussen,  so  dass  das  obere  Lid 
stark  hervorgestanden  habe.  —  Der  Knabe  sei  8  Wochea  ni 
froh  geboren  worden,  sei  schwächlich  gewesen.  Er  litt  im 
zweiten  Jahr  an  der  Halsbräune. 

Patient  sieht  blass  und  etwas  aufgedunsen  aus.  Die 
Untersuchung  des  Auges  ergiebt:  Conjunctiva  palpebrarum 
leicht  geröthet  und  geschwellt  Cornea  und  Iris  normal.  Bei 
Hebung  des  oberen  Lides  und  Senkung  des  Blickes  tritt  nach 
aussen  oben  von  der  Cornea  im  Bereich  von  ca.  4  OCm.  eise 
graulich  -  rothe',  flache  Wucherung  der  Conjunctiva  bnlbi  za 
Tage.  Dire  vordere  Begrenzung  wird  durch  den  oberen- 
äusseren  Cornealrand  gebildet.  Nach  hinten  wird  sie  zusehends 
breiter  und  ihre  hintere  Begrenzung  wird  durch  einen  in  der 
Richtung  des  Aequator  bnlbi  verlaufenden  und  auch  nur  wenig 
vor  dem  Aequator  liegenden,  ca.  IX  Cm.  langen  und  ca.  2  bis 
3  Mm.  breiten  Substanzverlust,  der  fast  wie  ein  rinneo- 
förmiges  GeschwUr  aussieht,  bezeichnet  Die  Bänder  dieses 
Substanz  Verlustes,  der  Übrigens  nicht  sehr  tief  ist,  sind  on- 
regelmässig,  etwas  gezackt  und  von  mehr  gelbrother  Färbung, 
wahrend  der  Grund  dieser  Zerfallsstelle  schmutzig  grau* gelb 
aussieht.  —  Bei  genauerer  Betracht&ng  dieser  abnormen  Coo- 
junctivalpartie  bemerkt  man  sofort»  dass  ihre  Oberfläche  leicht 
hCckerig  ist  und  dass  die  einzelnen,  kaum  Stecknadelkopf- 
grossen  Höckereben  sich  von  dem  rothen  Grund  durch  eioe 
mehr  grau  -  weissliche  Färbung  abheben.  Die  ganze  Wuche- 
rung hat  durchweg  eine  Dicke  von  ca.  2  Mm.  —  Sie  ist  liem- 
lich  stark  vascularisirt  und  ganz  besonders  fallen  einige  sehr 
weite,  dunkelrothe  Gefitae  auf,  die  von  der  nasalen  Seite  her 
an  dieselbe  herantreten  und  sich  Aber  dieselbe  verbreiten. 

Bei  der  ophthahnoskopischen   Untersuchung   (s.  Fig.  6, 
Tafel'  3)  sieht  man  nach  aussen  -  oben  in  der  Peripherie  der 


*)  loc.  cit  pag.  ua  . 
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Chorioidea  einen  flachen,  aasgebreiteten  Tnmor,  nngef&hr  dem 
Meridian  entsprechend,  der  durch  die  Mitte  der  erwfthnten 
Zerfallsstelle  in  der  Conjanctivalwochernng  geht.  Der  Tamor 
beginnt  ca.  6  Papillen  breit  vom  Opticus.  Sein  Ende  gegen 
den  Aequator  hin  ist  nicht  zu  sehen,  er  wird  dort  zusehends 
breiter.  An  der  gegen  die  Papille  gerichteten  Grenze  zeigen 
sich  einerseits  mehrere  kleine,  rundliche,  atrophische  Stellen 
in  der  Chorioidea,  anderseits  ein  in  einem  Bogen  verlaufender 
stark  pigmentirter  Streifen.  Die  Begrenzung  des  Tumor  ist 
nirgends  scharf,  sondern  zwischen  demselben  und  dem  ttbrigen 
Augenhintergrund  findet  sich,  auch  da,  wo  sich  der  Pigment- 
streif erstreckt,  noch  eine  schmale  Zone,  in  welcher  die  Cho- 
rioidea unregelmftssige,  leicht  verminderte  Pigmentiruog  zeigt. 
Der  Tumor  ist  deutlich  aus  kleinen  Knötchen  zusammen- 
gesetzt, die  eine  blass-grau-röthliche  Färbung  besitzen,  wäh- 
rend die  EinseskuDgen  zwischen  diesen  Knötchen  in  Folge 
massiger  Pigmentirung  sich  grau  von  denselben  abheben.  Die 
Betina  ist  vom  Tumor  durch  eine  durchsichtige  Schicht  Ex- 
sudat getrennt,  liegt  dem  Tumor  nicht  unmittelbar  auf,  wie 
die  parallactische  Verschiebung  der  Gefässe  nachweist.  Diese 
sind  im  Bereich  der  Neubildung  ausserordentlich  stark  gefüllt 
und  geschlängelt  Die  Contouren  des  Opticus  erscheinen  leicht 
verwischt.    Die  Färbung  desselben  ist  etwas  trflb,  grauroth. 

An  der  Innenseite  der  linken  Wade  finden  sich  2  Haut- 
geschwüre.   Knochen  intact. 

Diagnose:  Prof.  Homer  stellte  mit  aller  Bestimmtheit 
die  Diagnose  auf  eonglobirten ,  d.  h.  aus  einer  Menge  von 
Knötchen  zusammengesetzten  Tuberkel  der  Chorioidea  nebst 
Tnberculose  der  Coojunctiva.  Es  war  nicht  sowohl  der  flache, 
zahlreiche  (wie  Tuberkel  aussehende)  Knötchen  enthaltende 
Gonjnnctivaltumor,  als  vielmehr  gerade  das  ophthalmoskopische 
Bild  der  Chorioidalgeschwulst,  das  dazu  fahrte,  obige  Diagnose 
zu  stellen.  Die  Affection  hat  zwar  mit  dem  bekannten  Bild 
der  Miliartuberculose  der  Chorioidea  gar  nichts  gemein,  als 
etwa  die  Färbung  in  einzelnen  Partien  des  Tumors.  Eine 
sarcomatöse  Neubildung  liess  sich  ausschliessen  1)  wegen  der 
Flachheit  der  Geschwulst  bei  gleichzeitiger,  grosser  Ausdeh- 
nung; 2)  wegen  der  deutlich  knötchenförmigen  Zusammen- 
setzung derselben;  3)  wegen  der  am  Band  der  Neubildung 
flieh  findenden  unzweifelhaften  Spuren  entzfindlicher  Vorgänge 
in  der  Chorioidea  (Lockerung  der  Pigmentirung,   atrophische 

▼.  OnMfe't  ArehiT  flir  OpttthAlmologle,  ZZV.  4.  15 
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fiMke,  glftnzende  kleine  Pankie,  ZosammenhaiifiGaig  des 
MiBtes).  Fflr  die  Annahme  einer  eitrigen  Chorioiditis  fehlte 
einmal  jedes  cansale  Moment ,  dann  sprach  gegen  eine  solche 
SntiOndnng  aach  die  relativ  beschrankte  Localisation  des 
Chorioidalproeesses.  Die  Vermnthnng  lag  sehr  nahe  and 
wnrde  auch  ansgesprochen ,  dass  die  Cborioidalyerftndening 
mit  der  Conjnnctiyalaftection  in  anmittelbarem  Zasammenhan^ 
stehe.  Denn  das  hintere  (aqaatoriale)  Ende  der  letzteren  mit 
der  erwähnten  Zerfallsstelle  entsprach  der  Lage  nach  genau 
der  vorderen  Farti.e  des  Ghorioidaltamors.  Die  Ck)]qanctiTal- 
wncherang  imponirte,  wenn  sie  aach  von  unseren  bisherigen 
Befanden  bei  Conjunctivitis  tobercalosa  etwas  differirte,  doeh 
ganz  als  Taberkeleraption.  Die  knötchenförmige  Zasammen- 
setznng  Hess  sich  nicht  wohl  anders  deuten. 

So  wurde  denn  der  Fall  als  sehr  seltene  tuberculöse  Affee« 
tion  der  Chorioidea  und  der  Conjunctiva  mehrmals  in  der 
Klinik  vorgestellt  und  besprochen. 

Verordnet  wurde :  Fischthran,  Jodkalium,  Bader  und  kral« 
tige  Nahrung. 

15.  December.  Die  Tuberkeleruption  auf  der  Conjunctiva 
macht  keine  Fortschritte.  Die  Wucherung  verkleinert  siefa 
^er  etwas,  indem  sie  dflnner  wird.  Der  Choiioidaltumor 
bleibt  sich  gleich. 

90.  December.  Am  Auge:  Status  idem.  Das  Allgemein- 
befinden ist  viel  besser.  Patient  sieht  nicht  mehr  so  anä- 
misch aus. 

10.  Januar  1878.  Da  in  den  letzten  Tagen  häufig,  be- 
sonders am  Morgen  nach  dem  Frfihstttck,  Erbrechen  einge- 
treten ist,  wird  Leberthran  und  Jodkali  ganz  ausgesetzt  Die 
knötchenförmige  Infiltration  der  Conjunctiva  zeigt  eine  ganz 
deutliche  Abnahme,  besonders  im  Dickendurchmesser.  Der 
Chorioidaltumor  hat  sich  nicht  weiter  ausgebreitet  und  scheint 
etwas  flacher  geworden  zu  sein.  Der  Opticus  zeigt  deutlicher 
als  froher  das  Bild  ausgesprochener  Neuritis  ohne  beträcht- 
liche Stauungserscheinungen  (trttbe  grau-rothe  Färbung,  Con- 
teuren  verwischt)  und  jetzt  zeigt  auch  der  rechte  Optieus 
das  Aussehen,  das  der  linke  Anfangs  bot:  verwischte  Con- 
teuren,  Färbung  leicht  grau-roth,  keine  wesentliche  SchweDong. 

18.  Januar.  Kein  Erbrechen  mehr,  kein  Kopfweh,  aber 
häufig  Müdigkeit.  Keine  deutlichen  Cerebralsjmptome.  Tem- 
peratur normal    Patient  hat  aber  seine  Munterkeit  ganz  ver* 
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loren,  sitzt  stiü,  ohne  zu  sprechen,  heram,  klaget  über  nichts. 
Seit  gestern  giebt  er  hartnackig  verdrehte  Antworten,  die  bei 
seinem  sonst  leidlichen  Befinden  vom  Wartpersonal  als  Ltigen 
taxirt  werden. 

19.  Jannar.  Patient  sieht  elend  ans,  giebt  mühsam  Ant- 
wort, erbricht  das  Frühstück,  liegt  theilnahmlos  im  Bett, 
klagt,  auch  auf  Befragen,  über  nichts,  isst  nicht,  trinkt  bloss 
etwas  Wein.  Gesicht  blass,  keine  Lühmangserscheinongen. 
Brust  und  Abdomen  zeigen  nichts  Abnormes.  Zunge  sehr  be- 
legt   Puls  100.    Temp.  37,0. 

20.  Januar.  Patient  liegt  mit  halb  geö&eten  Augen  apa- 
tisch da,  giebt  auf  Befragen  keine  Antwort,  schluckt  den  Wein 
nicht  mehr,  streckt  die  Zunge  nur  langsam  und  mühsam  ein 
Bischen  heraus;  dieselbe  ist  stark  belegt.  Puls  100.  Temp. 
Morgens  37,5,  Abends  idem.  Bespiration  normal.  Von  Mittag 
an  lAsst  Pat.  Urin  und  Stuhl  unter  sich  gehen. 

21.  Januar.  Der  soporOse  Zustand  hat  zugenommen. 
Schlaf  ruhig.    Patient,  schluckt  nicht  mehr.    Keine  Schmerz- 

«  äusserungen.  Abdomen  eingezogen.  Pupillen  mittelweit  (stehen 
noch  etwas  unter  Atropinwirkung).  Keine  weiteren  Lähmungs- 
erscheinungen,  keine  Gonvulsionen.  Zunahme  der  Stauungs- 
erscheinungen an  der  linken  Papilla  optici.  Die  Schwellung 
derselben,  Schlängelung  und  YerbreiteruDg  der  Gefässe  hat 
zugenommen.  Bechts  mftssige  Neuritis  ohne  sehr  hohen  Grad 
Ton  Stauungserscheinungen.  Der  übrige  Augenhintergrund 
rechts  ist  normal  Keine  Tuberkel  zu  sehen.  Links  hat  der 
Chorioidaltumor  nicht  an  GrOsse  zugenommen,  ist  eher  noch 
mehr  abgeflacht  Auch  die  Infiltration  der  Goigunctiya  bulbi 
ist  flacher,  blasser.  Puls  120.  Temp.  Morgens  37,0,  Abends 
37,2.  —  Diagnose:  Hirntumor  und  zwar  Himtuberkel,  wahr- 
scheinlich im  Kleinhirn  sitzend. 

22.  Januar.  Bespiration  normal.  Patient  reagirt  fast  gar 
nicht  mehr.  Die  Papillen  reagiren  nicht  auf  Lichteinfall. 
Kein  Fieber. 

23.  Januar.  Patient  stöhnt  in  tiefem  Sopor.  Keine  Gon- 
vulsionen.   Puls  140—150.    Kein  Fieber. 

24.  Januar.  Patient  stöhnt  hier  und  da.  Sonst  Status 
idem.  Gegen  Abend  nimmt  die  Bespiration  ganz  den  Oharakter 
des  Ghejne- Stokes'schen  Athmens  an.  Kein  Fieber.  Pols 
nicht  mehr  zu  zählen.    Bechts  hat  die  Neuritis  zugenommen 

16* 
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ohne  sehr  prägnante  Ersclieinungen  der  Stauung,  die  linln 
dagegen  viel  mehr  ausgesprochen  ist 

25.  Januar.    Tod  Morgens  3  Uhr.  — 

Section  10  Uhr  Morgens,  7  Stunden  nach  dem  Tod.  Das 
Herz  zeigt  nichts  Besonderes,  enthält  nebst  den  grossen  6e- 
fltosstammen  ziemlich  viel  flüssiges  Blut  und  Cruor.  Linie 
Lunge  normal,  durchweg  lufthaltig.  BronchialdrOsen  nicht 
yergrössert.  Bechte  Lunge  ist  hinten  leicht,  an  der  Zwerch- 
feUsseite  fest  adhärent.  Die  Pleura  hinten  und  auf  der  Zwerch- 
fellsseite mit  zarten  filamentOsen  Adhärenzen  bedeckt  Keine 
Tuberkel.  Der  untere  Lappen  zeigt  stark  Terminderten  Loft- 
gehait  Bronchialdrüsen  nicht  yergrössert,  nicht  verkäst.  Die 
Leberserosa  ist  da,  wo  sie  an's  Zwerchfell  stOsst,  mit  zahl- 
reichen Adhärenzen  und  kleinen  bindegewebigen  Knötchen  be- 
setst  Leber  im  Uebrigen  nichts  Besonderes  zeigend.  Mflx 
und  Nieren  normal.  Peritoneum  zeigt  namentlich  in  der  Nähe 
des  Goecum  TrQbuDg  und  zahlreiche,  kleine,  flache,  derbe 
Knötchen  von  Mohnkorngrösse,  umgeben  von  feinen  Pigmen- 
tirungen.  Dazwischen  zerstreut  ganz  feine  Pigmentpunkte, 
manchmal  in  Gruppen  beisammen,  in  grosser  Menge.  Ganz 
dasselbe  Verhalten  weist  der  seröse  Ueberzug  des  Mesenteriums 
auf,  während  hingegen  die  Darmserosa  frei  ist  von  jeder  Ab- 
normität Die  MesenterialdrQsen  in  toto  etwas  geschwellt^ 
aber  nicht  verkäst    Darmmucosa  frei. 

Die  Gefässe  der  Pia  stark  gefallt,  Gyri  etwas  abgeflacht 
Starker  Hydrops  meningeus.  Die  Arachnoidea  über  Cbiasma, 
Pens,  Medalla  obloDgata,  die  ganze  Unteifläche  des  Kleinhirns 
und  bis  in  den  Bdckenmaikscanal  hinein  stark  milchig  ge- 
trübt und  übersät  mit  einer  Unmasse  ganz  kleiner  Knötchen. 
Im  ganzen  Bereich  des  Pens  und  dessen  Umgebung  ist  sie 
eitrig  infiltrirt,  von  gelb-grüner  Färbung  und  durch  zahlreiche 
spinnegewebartige  Neomembranen  verdickt.  Stirnlappen  und 
Convexität  bieten  normale  Verhältnisse  der  Meningen.  Auf 
den  Schläfelappen  finden  sich  dagegen  beiderseits  ebenfalls 
ganz  kleine,  etv^as  durchscheinende  Knötchen.  Li  der  Fossa 
Sylvii  beiderseits  massenhaft  dieselben  Kuötchen,  hier  aber 
etwas  grösser  und  deutlicher  das  Aussehen  von  Miliartuber- 
keln bietend.  Seiten-  uod  dritter  Ventrikel  sehr  stark  mit 
klarer  Flüssigkeit  gefallt  In  der  grauen  Substanz  einer  der 
unteren  Windungen  des  rechten  Schläfelappens  ein  über  Hanf- 
korn grosser  Kjioten  von  gelblich  -  grünlicher  Färbung.    Ein 
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zweiter  solcher,  hat  erbsengross,  findet  sich  nahe  dem  hintern 
Ende  des  rechten  OccipitaUappens  an  der  Grenze  zwischen 
graner  nnd  weisser  Substanz.  Die  graue  Substanz  der  ganzen 
Hbrigen  Hemisphäre,  ebenso  die  weisse  Substanz  nnd  die 
Ganglien  sind  frei.  Blutgehalt  normal.  Die  linke  Hemi- 
sphäre zeigt  normale  Verhältnisse.  Die  obere  Seite  des  Klein- 
hirns normal.  Der  ganze  Lohns  anter.  inf.  dexi  ist  dagegen 
vergrOssert.  Eine  fast  haselnussgrosse  Partie  desselben,  zu- 
nächst dem  ünterwurm  prominirt  stark  und  ist  sehr  hart 
Nach  hinten  dayon  legt  sich  ein  etwas  kleinerer  prominenter 
Knoten  an.  Am  äusseren  scharfen  Band,  gleich  unterhalb  des 
Snlcns  transversus  zeigt  derselbe  Lappen  einen  harten  Eaoten, 
nicht  sehr  tief  unter  der  Oberfläche.  Die  weitere  ünter- 
sachung  ergiebt,  dass  die  ganze  hintere  Hälfte  des  unteren 
Wurms  durch  einen  stark  kirsehgrossen  Tuberkel  mit  gelb- 
licher centraler  Verkflsung  und  graulich  hyaliner  Bandschicht 
eingenommen  wird.  Ein  gleich  grosser  Knoten  entspricht  der 
erwähnten  Prominenz  am  rechten  ünterlappen.  Ein  dritter, 
etwas  kleinerer  nimmt  die  Bandpartie  desselben  Lappens  ein. 
Die  linke  Hälfte  des  Gerebellum  ist  frei.' 

Am  vorderen  Ende  des  Opticus  findet  sich  beiderseits 
hinter  dem  Introitus  sderae  eine  starke  ampulläre  Schwellung. 
Der  linke  Bulbus  wurde  nach  Erhärtung  in  Müll  er 'scher 
FlQssigkeit  und  Alkohol  so  gespalten,  dass  die  Schnittebene 
durch  die  oben  erwähnte  Zerfallsstelle  in  der  CoDJunctiyal- 
wncherung  ging  und  letztere  zugleich  gerade  halbirte.  Es 
präsentirte  sich  nun  das  in  Fig.  3  (Tafel  2)  wiedergegebene 
Bild,  das  sofort  eine  gewisse  Aehnlichkeit  mit  dem  von 
Graefe  (Arch.  f.  Ophth.,  Bd.  2,  Taf.n.,  Fig.  2)  vom  Schweins- 
ange  gelieferten  darbot.  Nur  war  in  letzterem  der  Process 
viel  weiter  gediehen  und  unser  Fall  zeigt  gleichsam  das  An- 
fangsstadium  von  jenem.  Was  nun  zunächst  auffilUt,  ist  der 
Umstand,  dass  die  Hauptmasse  der  Neubilduog  ausserhalb  der 
Sdera  liegt  (T,  und  T„  s.  Fig.  7  G  und  Gi)  und  der  Gho- 
rioidaltumor  eine  etwas  geringere  Mächtigkeit  zeigt,  als  das 
ophthalmoskopische  Bild  erwarten  Hess.  Vermittelst  einer 
grossen  PerforationsOffnung  (Fig.  7  B.)  in  der  Sclera  stehen 
beide  Theile  der  Geschwulst  in  unmittelbarem  Zusammenhang* 
Die  Sclera  verdfinnt  sich  gegen  die  Bänder  der  Durchbrudi- 
stelle  stark.  Gleich  ausserhalb  dieser  liegt  ein  grosser,  gelb- 
lich-grauer 9  Mm.  langer  und  2,6  Mm.   breiter  Säseheerd 
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(Fig.  3  u.  7  E.)»  der  fast  den  grOsaien  Thett  des  extrabnlbiien 
Tumors  einnimmt.  Bings  hemm  ^wird  er  von  einer  schmalen 
Zone  graa  -  röthlicher  Substanz  umzogen  (Zone  der  frischen 
Miliartuberkel)  wie  wir  dies  in  ganz  gleicher  Weise  bei  den 
sog.  conglobirten  Hirntuberkeln  beobachten  und  diese  Schicht 
wird  ihrerseits  nach  innen  zu  von  der  Sclera  resp.  der  Duich^ 
bruchsteUe,  nach  aussen  hin  ton  der  stark  terdickten  Tenoo- 
sehen  Capsel,  verstärkt  durch  Terdickte  und  iofiltrirte  Ztkge 
von  orbitalem  Bindegewebe,  begrenzt.  Nach  vorn  gegen  die 
Cornea  zu  dagegen  fehlt  die  grau  -  rOthliche  Bandschicht,  es 
tritt  dort  die  k&sige  Masse  unmittelbar  auf  die  Oberflftche  der 
(üonjunctiva  zu  Tage  (Fig.  7G.):  es  ist  dies  die  geschwflrs- 
artige  Zerfallstelle  mit  schmutzig  -  gelblichem  Grunde.  Die 
äussere,  eben  geschilderte  Partie  der  Geschwulst  bietet  auch 
bei  stärkerer  YergrOssemng  weiter  nichts  Besonderes.  Es  heht 
sich  der  Kranz  junger  Miliartuberkel,  welcher  den  gansoi 
Kftseheerd  umrahmt,  nach  Hämatoxylintinction  aufs  schönste 
von  der  centralen  grossen  Detritusmasse  ab,  ein  bekanntes  Bild. 
Betrachten  wir  den  kleineren,  intrabulbären  Theil  der 
Neubildung  genauer,  so  können  wir  daran  2  Schichten  unter- 
scheiden, welche  durch  die  fast  durchweg  erhalten  gebliebene 
Glaslamelle  der  Chorioidea  getrennt  werden.  Der  ausserhalb, 
zwischen  dieser  LameUe  und  der  Sclera  (resp.  der  PerforatioDS- 
Öffnung)  sich  ansbreitende  Theil  besteht  aus  einem  Conglomerat 
von  typischen  Tuberkelknötchen.  An  der  Perforationsstefle  ist 
dasselbe  am  mächtigsten,  während  nach  vorn  und  hinten  die 
Tuberkelmasse  rasch  an  Dicke  abnimmt  Denkt  man  sich  die 
Glaslamelle  als  Sehne  zum  Bogen  der  Sclera,  so  wäre  also  der 
Baum  dazwischen  von  der  Tuberkelanhäufung  ausgefftUt  Diese 
hier  befindlichen  Knötchen  entiialten  weitaus  in  der  Mehrzahl 
BiesenzeUen,  sind  aber  da  und  dort  auch  schon  in  centraler 
Necrose  begriffen.  In  der  Perforationastelle  selbst  tritt  die 
Knötchenbildang  stark  zurück.  Die  Hauptmasse  des  Gewebes, 
namentlich  nahe  den  Bändern  der  Scleralöffiiung,  besteht  aus 
Granulationsgewebe,  dessen  Zellen  die  Aufgabe  susufiüleB 
scheint,  das  derbe  GefOge  der  Sclera  zu  demoliren  und  Platz 
zu  schaffen  fttr  die  Ausbreitung  der  Tuberkelwucherung;  es  ist 
mit  andern  Worten  dies  das  reactiv  entaflndliche  Gewebe,  das 
sein  Dasein  dem  Beiz,  der  von  der  Tuberkelneubfldnng  nach 
allen  Seiten  hin  ausgeübt  wird,  verdankt  Diese  Zellhaufen 
haben  die  DurchbruchsteUe  in  der  Sclera  so  stark  nach  beiden 


i 


231 


hiii  erweitert  (auf  ca.  6  ünt  Weite),  dass  nidit  mehr 
ta  entecheideD  ist,  ob  die  Taberkelmassen  in  ihrem  Vordringen 
naeh  aussen  einem  (Heftes  gefolgt  sind,  wie  dies  die  Sarcome 
zu  thnn  pflegen,  oder  aber  nicht  Wahrscheinlich  war  dies  der 
Fall,  wenigstens  entspricht  die  FerforationsOl&iQng  ihrer  Lage 
nach  ziemlich  genau  der  DurchtrittssteUe  der  Yasa  yortie.  — 
Kehren  wir  nun  nochmals  zur  Lamina  Titrea  der  (Jhorioidea 
snrflek,  so  sehen  wir  dieselbe,  wie  erwAhnt,  nach  innen  hin 
die  TuberkelknOtchen  begrenzen.  Sie  besitzt  offenbar  trotz 
ihrer  Dflnnheit  eine  bedeutende  Widerstandskraft,  grosser  als 
die  Sclera,  eine  bekannte  Eigenschaft  dieser  sog.  elastischen 
Membranen.  Doch  zeigt  auch  sie  an  einer  Stelle  eine  Durch- 
bruchspforte, die  jedoch  nicht  sehr  umftnglich  ist  Durch 
diese  hindurch  steht  die  Tuberkelanhftufnng  mit  einer  inner- 
halb der  Glashunelle  sich  ausbreitenden,  pathologischen  6e- 
websmasse  in  Zusammenhang.  Diese  letitere  enthalt  aber  kein 
einziges  Taberkelknötchen,  sondern  nur  junges,  zum  Theil 
schon  ziemlich  stark  organisirtes  Bindegewebe,  dem  sich  die 
Trflmmer  des  Pigmentepithels  beimischen.  (Fig.  7  F.).  Auf 
den  ersten  Blick  sieht  es  aus,  als  ob  die  EpithelaeUen  dieses 
neugebildete  Oewebe  durch  rege  Proliferation  producirt  hätten. 
Man  flberzeugt  sich  aber  leicht  davon,  dass  die  Elemente  des- 
selben von  jener  aussersten  Zone  des  Tuberkelhaufens  ab- 
stammen, die  ich  eben  als  reacüv  entzündliche  bezeichnete  und 
deren  Yirchow*)  als  „dichte  Areola  von  Bindegewebe  und 
Oefltasen'*  Erwähnung  thut  —  Jene  tuberkelfireie  Gewebslage 
aber  steht  an  einzelnen  Stellen  in  ziemlich  innigem  Zusammen- 
hang mit  der  ihr  auf  der  Innenseite  anliegenden  Betina  und 
zwar  durch  zahlreiche  feine  Fasern  —  die  ausgewachsenen  und 
verdickten  Statzfasem  der  Netzhaut  -^  welche  sich  zwischen 
den  Spindelsellen  und  Fibrillen  jener  Schicht  verlieren. 

Dabei  ist  an  diesen  Stellen  die  Structur  der  Betina  ganz 
verwischt  Die  nervösen  Elemente  sind  zu  Grunde  gegangen 
nnd  geblieben  ist  bloss  das  bindegewebige  Stlltsgewebe,  durch- 
setit  von  einer  Menge  junger  Bindegewebszellen  und  von 
Exsudatzellen.  Da  wo  die  Netzhaut  nicht  an  das  innerhalb 
der  Glaslamelle  sich  flach  ausbreitende  Oewebe  geheftet  ist, 
trennt  ein  ungeformtes,  ;  durchsichtiges  Exsudat  in  nicht  sehr 
dicker  Lage  die  beiden  Membranen.  Es  enthalt  viele  Pigment- 


*)  Cellnlarpathologie,  pag.  561. 
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körner  und  PigmentzeUentrammer  und  farblose  Blnikdiporeh«!!, 
namentlich  etwas  entfernter  von  dem  Centrnm  der  OesehwolsL 
Diese  leichte  Ablösung  der  Betina  von  ihrer  Unterlage  war 
aaeh  ophthalmoskopisch  diagnosticirt  worden.  Der  benach- 
barte Glaskörper  seigte  eine  nur  sehr  spirliche  Aniahl  Yon 
Wanderzellen  y  wie  er  auch  ophthalmoskopisch  bis  snm  Tode 
einen  ganz  deutlichen  Durchblick  auf  den  Tumor  gestattet 
hatte.  Entsprechend  dem  ophthalmoskopischen  Bild^  zeigten 
die  dem  Tumor  benachbarten  Partien  der  Qiorioidea  bald 
einen  ungemein  starken  Pigmentgehalt,  indem  die  Stromar 
zollen  eine  st&rkere  Pigmentirung  aufweisen,  bald  mangelt  das 
Pigment  streckenweise  total,  badd  finden  sich  kleine  Exsudafe- 
heerde  zwischen  den  Chorioidalgefitosen  vertheilt 

Betrachten  wir  noch  kurz  die  Tuberkelemption  in  der 
GoDJuDctiva  bulbi.  Von  der  Stelle,  wo  der  grosse  E&seheerd 
zu  Tage  tritt,  erstreckt  sich  eine  Beihe  von  TuberkelkDOteliea  • 
bis  yom  an  den  Gornealrand  (Fig.  3,  Tg).  Das  Epithel  der 
Copjunctiva  lAufk  ununterbrochen  über  die  ganze  Wuchening 
weg,  senkt  sich  zwischen  den  einzelnen  Elnötchen  jeweilen 
etwas  in  die  dort  befindliche  Vertiefung  ein  und  bietet  im 
üebrigen  nichts  Auffallendes.  BezQglieh  der  Anordnung  der 
Knötchen  ist  hervorzuheben,  dass  gewöhnlich  eines  neben  dem 
andern,  nie  zwei  Qbereinaoder  liegen  (Fig.  7,  Gi).  Die  Tu- 
berkel sind  ziemlich  gross  und  ihrerseits  in  der  bekannten 
Weise  wieder  aus  kleineren  Sjiötchen  zusammengesetst  — 
Biesenzellen  sind  sehr  zahlreich  auch  hier  vorhanden.  Die  unter 
dieser  Tuberkelschichte  li^ende  Sdera  zeigt  nichts  abnormee. 


Epikrise.  Da  die  anatomische  IJntersnehnng  die'tnber- 
cnlöse  Natur  der  CShorioidal-  und  CoDJonctivalgeschwnlsi  yoU- 
auf  bestätigt  hat  und  in  gleicher  Weise,  diejenige  der  Kleiii- 
hirntumorea,  erhebt  sich  nun  die  Frage  nach  dem  Zusammen- 
hang der  verschiedenen  bei  der  Section  gefundenen,  tnber- 
culOsen  Heerde.  Wo  ist  der  prim&re  Käs?  wo  die  primäre 
Tubeiculose,  was  ist  secundär?  Ich  gestehe,  dass  mir  die 
Meoge  von  Mnthmassungen,  die  sich  diesbezOgMoh  änasem 
und  vertheidigen  liessen,  werthlos  erscheinen,  denn  beweinen 
lAsst  sich  nichts.  Man  kann  nicht  sagen,  ob  die  Tuberkel- 
knoten im  Gehirn  älter  sind,   als  der  im  Auge.    Man  weiss 
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nicht,  wann  der  Patient  an  jener  ersten  Peritonitis  litt,  von 
der  noch  deutliche  Beste  zu  sehen  sind  nnd  die  wahrschein- 
lich schon  tubercnlöser  Natur  war.  Denn  ein  Theil  der  Knöt- 
chen auf  dem  Peritoneum  sind  fibröse  Tuberkel,  von  vielleicht 
beträchtlichem  Alter.  Möglich  wäre  es  ja,  dass  eine  Fütte- 
rnngstuberculose  vorliegt,  dass  zuerst  das  Peritoneum  in  der 
Nachbarschaft  der  Aufnahmsstelle  des  Giftes  erkrankte  und 
dann  von  da  aus  gleichzeitig  die  grossen  Tuberkelknoten  im 
Grehirn  und  der  im  Auge  ihre  Entstehung  fanden.  Aber  be- 
weisen kann  man  es  nicht. 

Eines  aber  muss  hier  noch  betont  werden.  Man.  könnte, 
was  den  Befund  am  Auge  betrifft,  versucht  sein  zu  glauben, 
dass  der  Tumor  von  aussen  nach  innen  vorgedrungen  sei  und 
dass  nicht  in  der  Ghorioidea  die  Tuberkelbildung  begonnen 
habe,  weil  nämlich  der  ausserhalb  der  Sclera  liegende  Tamor 
viel  grösser  ist  und  den  grossen  Käseheerd  enthält,  während 
die  Neubildung  in  der  Ghorioidea  offenbar  frischeren  Datums 
sei,  indem  hier  die  Necrose  noch  nicht  so  weit  gediehen  sei. 
Dies  anzunehmen,  wäre  entschieden  unrichtig.  Dass  der 
äussere  Tumor  grösser  ist,  steht  im  Einklang  mit  der  That- 
Sache,  dass  bei  nach  aussen  durchgebrochenen  Geschwülsten 
des  Auges  der  extrabulbäre  Theil  viel  rascher  wächst,  als  der 
intrabulbäre.  Dass  der  äussere  Theil  hier  eine  starke  cen- 
trale Necrose,  den  grossen  Käseheerd,  der  Ghorioidaltheil  aber 
nur  massig  starke  Verkäsung  zeigt,  braucht  offenbar  nicht 
mit  dem  Alter  der  beiden  Gebilde  in  stricten  Zusammenhang 
gebracht  zu  werden. 


Soweit  das  hiesige  Beobachtungsmaterial.  Fassen 
wir  es  zusammen  mit  den  schon  früher  publicirten  Fällen 
von  chronischer  Taberculose  oder  tuberculöser  Entzün- 
dung des  Auges,  wobei  namentlich  noch  2  Fälle  von 
Sattler*):  Tuberculose  des  Opticus  und  tuberculöse 
Retinitis  nicht  zu  vergessen  sind,   so   dürfen  wir  wohl 


•)  Sattler.  Eliu.  Monatsblätter,  1877.  Beilage-Heft,  pag.  68 
and  TL  —  Chiari,  Med.  Jahrbücher  lY.  1877,  beschreibt  den 
intraeraniellen  Theil  des  Opticus. 
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über  die  Häofigkeit  dieser  Afifection  des  Auges  erstaunt 
sein,  ebenso  wie  gewiss  mancher  Chirurge  erstaant  sein 
wird  über  die  jetzt  constatirte  Häufigkeit  der  chroni- 
schen Tubercolose  in  den  Knochen.  Die  jüngst  erfolgteUf 
so  höchst  interessanten  und  wichtigen  Veröfifentlichaogen 
von  Volkmann*)  hierüber  werfen  aach  auf  unsere 
hier  betrachteten  Erkrankungen  des  Auges  ein  sehr  will- 
kommenes Licht 


*)  ^Ceber  den  Charakter  nnd  die  Bedeutung  der  fimgösen 
GelenJcentiündungen."    Volkmann'nche  Vortrage,  Nr.  168-69. 
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Tafel-Erklärung. 


Tafel  2. 

Fig.  1.  Verticaler  Schnitt  durch  den  voideren  Theil  des  Bol- 
bnc  von  Fall  Nr.  17  nach  dem  mikroskop.  Prftparat  geseichnet 
Hartnack  Syst.  1,  Oed.  2  and  Camera  Inc.  von  Kachet. 

C.    Cornea. 

J.    oberer  Theil  der  Iris,  der  Cornea  anliegend. 

T.  Tnberkelwnchemng  an  Stelle  des  unteren  Theiles  der 
Iris. 

T|  Tuherkelwucherung  an  Stelle  des  Corpus  ciliare. 

L.  Linsenreste.    Die  vordere  Unsencapsel  begrenzt  in 
welligem  Verlauf  die  hintere  Seite  des  Iristnmors 
(Hintere  Capsel  eröffiiet  bei  der  Pr&paration.) 

LC.  LinsencapseL 

Ol  Chorioidea. 

R.  Betina. 

Fig.  2.  Schnitt  durch  den  ganzen  Bulbus  von  Fall  Nr.  18. 
Nach  dem  mikroskop.  Pr&p.  gezeichnet  mit  Camera  lue.  v.  Nachet 
Natürliche  Grösse. 

C.  Cornea,  die  bei  dem  Uebergang  in  die  Sclera,  bei  P, 
durchbrochen  ist.  Auf  der  gegenüberliegenden 
Seite  droht  Durchbruch. 

P.    Perforation  der  BulbuscapseL 

T.    Tuberculöse  Neubildung. 

01k.    Glaskörper. 

Flg.  3.    Bulbus  Yon  Nr.  19,  halbirt. 

T|  Tuberkelinfiltrat  in  der  Chorioidea. 

T,  Tnbei^efanassen,  nach  aussen  durch  die  Sclera  durch- 
gebrochen, zeigen  in  ihrem  Gentmm  den  Kise- 
heerd  E. 

T,  Tuberkelinfiltrat  in  der  Coi^unctiva  bnlbi  bis  zur 
Cornea  hin. 

B.    Betina  aber  dem  Chorioidaltumor. 

P.    Stauungspapille. 

S.  Ampnll&re  AnsehweUang  des  Opticus  durch  Ab- 
hebung der  Sehnerrenscheide. 
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Flg.  4.    Ver&ndeniDg  der  in  die  Linse  eingewanderten  *ZeQen 
in  Fall  Nr.  17.    Nach  dem  mikroskop.  Präparat  gez.  mit  Syst  7, 
Ocol.  2,  Hartnack  nnd  Camera  Inc.  ▼.  Nachet 
LG.    Linsencapsel. 

£.     Linsenepithelzellen,  in  Wnchemng  bpgriffen. 
F.      Stark  vergrösserte,  von  den  CapselepithelseUen  ab- 
stammende Zellen. 
6.     Eingewanderte  Zellen,  die  darck  Aofnahme  des  In- 
haltes der  Linsenröhren  eine  enorme  Qrösae  er- 
langt haben.    Sie  zeigen  htafig  Vacaolen. 
H.     Granolationszellen  swischen  eigentlicher  Taberkd- 
wncherong    and  Linsencapsel,    die  Linse   osch 
Arrosion  der  Gapsei  and  Immigration  serstorend. 

F^.  ö.  Tuberkel  mit  centralen  Kemhaufen  statt  einer  Biesen- 
zelle.  Von  Fall  Nr.  5  nach  dem  mikroskop.  Pr&parat  mit  Syst  5, 
Ocal.  2,  Hartnack.  Camera  lue  ▼.  Nachet 

Tafel  3. 

Fig.  6.  Ophthalmoskopisches  (aufrechtes)  Bild  des  taberca- 
lösen  Chorioidaltomors  in  Fall  Nr.  19.  —  Massige  Staaungspapille. 
Die  Gefftsse  der  aber  dem  Tumor  abgelösten  NetJÜiaat  stark  ge- 
schlängelt 

Fig.  7.  Schnitt  durch  den  Tumor  desselben  Falles  (Nr.  19}. 
Nach  dem  mikroskop.  Prftp.  mit  Syst.  1,  Ocul.  2,  Hartnack,  Camera 
V.  Nachet 

A.  Tuberkelwucherung  im  Bereich  der  Chorioidea  gegen 

die  Sclera  vordringend,  dieselbe  usurirend,  so  das«  bei 

B.  Perforation  der  Sdera. 

C.  Ausbreitung  der  Tuberkel  ausserhalb  der  Sclera. 

Gl  Taberkelknötchen  in  der  Goigancti?a  bulbi  (nach  fom 

bis  zur  Cornea  sich  erstreckend). 
E.    Eftseheerd  im  Centrum  des  extraocnlaren  Theiles  des 

Tumors. 

E.  ChorioidalepitheL 

F.  Tuberkelfreie  Schicht  zwischen  Tnmw  und  BetiniL 
K    Retina. 

5.  Sclera. 
H.  Ghoriuidea. 

6.  Spaltartige  ZerCallsstelle  im  E&sehewd. 
L  Bindegewebige  Membran  aber  dem  Tumor. 


TTeber  diB  Ereozimg  der  leirenlasflm  im  Ghiasma 

lervorom  opüooram. 


Von 

Professor  6  ad  den, 

Hierza  Tafel  IV. 


JxLeine  letzte  Arbeit  über  die  Kreuzung  der  Sehnerven*) 
war  im  Drucke  noch  nicht  yollendet,  als  ich  Gelegen- 
heit hatte,  Retina,  Nervi  und  Tractus  optici  einer 
73 j&hrigen  Frau,  die  seit  4  Jahren  in  Folge  eines  „glan- 
comatösen''  Processes  auf  dem  rechten  Auge  voUst&ndig 
erblindet  war,  genauer  zu  untersuchen  und  dadurch  auch 
in  der  Erkenntniss  der  Structur  des  menschlichen 
Chiasma  um  einen  Schritt  weiter  vorzurflcken.  Ich 
erinnere  daran,  däss  beim  »Menschen  Lage  und  Grösse 
der  Commissnra  inferior  noch  unbekannt  waren  und 
dass  auch  über  das  Specielle  des  Verlaufes  seines  un- 
gekreuzten Bündels  nur  Vermuthungen  hatten  aufgestellt 
werden  kGnnen. 


*)  Dieses  Archiv  XXY^  1. 
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Die  Atrophie  des  rechtsseitigen  Sehnerven ,  soweit 
es  sich  am  seine  nervösen  Elemente  handelt,  war  eine 
absolate.  Die  von  Herrn  Dr.  Bamm  vorgenommene 
Behandlung  der  Retina  sowohl  als  eines  Abschnittes  der 
Nerven  selbst  mit  Ueberosmiums&nre  liess  darflber  kei- 
nen Zweifel.  Dr.  Bamm  wies  nach,  dass  zwar  die 
übrigen  Schichten  der  Netzhaut  (aach  die  GangÜenzellen- 
Schicht  nicht  aasgenommen)  intact  sich  verhielten,  dass 
aber  ihre  Fasernschicht  bis  aaf  ihr  Stfltzgewebe  za 
Qrnnde  gegangen  war ,  die  Nervenpapille  eine  tief  con- 
cave  Form  angenommen  und  auch  im  Nerven  selbst 
keine  Spur  von  Markscheiden  und  Axencylindern  sich 
erhalten  hatte.  In  derselben  Weise  constatirte  er,  dass 
der  linksseitige  Nerv  seinem  ganzen  Aossehen  nach  nor- 
mal sich  verhielt 

Die  Zeichnung  auf  Tafel  VL,  Fig.  1  rQhrt  von  Herra^ 
Dr.  Oanser  her.  Dieselbe  wurde  unmittelbar  nach 
Herausnahme  des  Gehirns  angefertigt,  nachdem  vorher, 
ein  Verfahren,  das  ich  fQr  ähnliche  Untersuchungen 
nicht  warm  genug  empfehle6  kann,  Nerven,  Chiasma 
und  Tractus  aufs  sorgfältigste  von  der  Pia  befreit  wor- 
den waren.  Die  bezflglichen  Grenzlinien  in  der  Zeich- 
nung wurden  durch  möglichst  genaue  Zirkelmessungen 
am  Präparate  controlirt. 

Der  rechte  Sehnerv  ist  gleichmässig  gi-au,  der  linke 
weiss.  Am  rechten  Tractus  bemerkt  man  mit  blossem 
Auge  nichts  Abnormes,  der  linke  ist  schmaler  wie  der 
rechte  und  zeigt  auf  seiner  ganzen  ventralen  Fl&che  mit 
Ausnahme  jedoch  des  oberen  (vorderen)  Randes  eine 
graue  Verfärbung.  Gegen  die  Mittellinie  zu  verfolgt 
man  diese  graue  Verfärbung  deutlich  in  ein  nach  unten 
(hinten)  vom  gleichseitigen  Nerven  im  Chiasma  ge- 
legenes Thal,  den  weissen  Tractusrand  dagegen  sieht 
man  zwischen  Thal  und  Nerv,  des  letzteren  Austritts- 
stelle aus  dem  Chiasma  gewissermassen  umgürtend,  als 
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eben&Us  weiasen  Wnlrt  (Fig.  1,  U.  B.)  hinüberziehen 
und  sich  dem  Nerven  an  seiner  medialen  Seite  an- 
legen. Weisser  oberer  Tractasrand  und  Umgfirtnngs- 
wolst  sind  nichts  anderes,  als  das  erhaltene  nngekreazte 
Bflndel  des  linksseitigen  Tractns,  während  dessen  ge- 
kreuztes Bflndel  mit  Ausschluss  seiner  grau  durch- 
scheinenden Bindegewebsbestandtheile  zu  Grunde  ging. 

Ich  weiss  nicht,  ob  bei  jeder  nach  yolleadetem 
Wachsthnme  eingetretenen  einseitigen,  vollständigen  Seh- 
nervenatrophie  der  Befund  so  evident,  wie  im  vorliegen- 
den Falle  zu  Tage  tritt,  glaube  aber,  dass  er  bei  auf- 
merksamer Besichtigung  niemals  ganz  und  gar  vermisst 
>iverden  wfard.  Das  Ghiasma  wurde  dann  noch  mittelst 
des  Microtoms  geschnitten  und  zwar  in  der  Weise  an- 
nfthemd  horizontal,  dass  die  höchste  Wölbung  des 
Oflrtelzuges  zuerst  von  der  Klinge  getrofTen  wurde.  Auch 
an  den  Schnitten  überzeugte  man  sich,  dass  die  bezüg- 
lichen Fasern  die  linke  Seite  nicht  verlassen  und  ist 
somit  nachgewiesen,  dass  der  Verlauf  des  ungekreuzten 
Bündels  beim  Menschen  ganz  analog  dem  beim  Hunde  ist 

In  Fig.  2  findet  sich  ein  Durchschnitt  des  normalen 
Unkseeitigen,  in  Fig.  4  ein  solcher  des  atrophischen 
rechtsseitigen  Sehnerven.  Fig.  3  gibt  einen  Querschnitt 
des  rechtsseitigen,  Fig.  5  einen  entsprechenden  des 
linksseitigen  Tractus  wieder.  Die  Stellen,  denen  die 
Querschnitte  des  Tractus  entnommen  wurden,  sind  in 
Fig.  1  mit  einem  Querstriche  bezeichnet.  Die  photo- 
graphische Aufnahme  erfolgte  bei  7iSacher  YergrOsserung. 
Starke.  Zweifel  sind  mir  nachträglich  aufgestiegen,  ob 
die  Ebenen  der  Abschnitte  in  Fig.  4  und  3  vollkommen 
quer  und  senkrecht  ausgefallen  sind.  Einen  etwa  ge- 
machten Fehler  zu  corrigiren,  werde  ich  vielleicht  später 
noch  im  Stande  sein,  bis  dahin  verzichte  ich  um  so 
lieber  auf  die  Vornahme  von  Messungen,  als  diese,  wie 
wir  gleich  sehen  werden,  bei  der  nicht  scharfen  Ab- 
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grenzung  der  bezOglichen  Tractustheile  fiberhaopt  aar 
auf  relativen  Werth  Ansprach  machen  konnten. 

Die  Schnitte  sind  a&mmilich  mit  Garmin  geftrbt 
Je  ärmer  eine  ihrer  Stellen  an  Nervensubstanz  i8t,  oin 
80  intensiver  stellt  sich  ihre  Färbung  dar.  Hatte  man 
makroskopisch  am  rechtsseitigen  Tractns  gar  nichts  Ab- 
normes wahrgenommen,  so  sieht  man  in  Fig.  3,  U.  B. 
sehr  schön  und  deutlich  als  stärker  roth  gefärbte  Zone 
das  atrophische  ungekreuzte  BQndeL  Umgekehrt  stellt 
sich  das  atrophische  gekreuzte  Bttndel  ganz  entsprechend 
dem  makroskopischen  Befunde  ab  intensiv  rothes  Seg- 
ment im  Querschnitte  des  linksseitigen  Tractus,  Fig.  5, 
6.  B.  dar.  Scharf  geschieden  und  in  sich  abgeschlosseir 
sind  indessen,  wie  schon  angedeutet  wurde,  gekreuztes 
und  ungekreuztes  BQndel  nicht.  In  der  Zone  des  atro- 
phischen ungekreuzten  Bandeis  erkennt  man  mit  etwas 
stärkeren  Linsensystemen  immer  noch  eine  grössere  An- 
zahl mehr  vereinzelter,  zum  gekreuzten  BQndel  gehöriger 
Nervenfasern  und  wenn  auch  vom  ungekreuzten  BQndel 
sich  weniger  Fasern  mit  dem  gekreuzten  zu  mischen 
scheinen  und  man  in  dem  Segmente  des  atrophischen 
ungekreuzten  BQndels  nicht  so  oft  auf  Nervenfasern 
trifft,  als  in  der  Zone  des  atrophischen  angekreuzten 
BQndels,  so  sieht  man  dafQr  wieder  an  den  zahlreichen, 
weit  über  den  Bereich  des  ungekreuzten  Bündels  hinaus 
sich  ausbreitenden  kleinereu  und  grösseren  Bindegewebs- 
inselchen  in  Fig.  5,  dass  das  gekreuzte  Bündel  durch 
eben  so  zahhreiche,  mehr  oder  weniger  feine  Abzweigun- 
gen nicht  blos  mit  dem  ungekreuzten,  sondern  auch  mit 
der  Gommissura  inferior  sich  verbindet. 

Von  der  unteren  Commissur  war  bisher  keine  Rede, 
doch  wird  Jeder,  der  die  beiden  Tractusquerschnitte  in 
Fig.  3  und  5  mit  einander  verglichen  hat,  über  dieselbe 
bereits  im  Klaren  sein.  Was  an  Nervenfasern  in  beiden 
Querschnitten  erhalten  blieb,  gehört  der  Commisur  so* 
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Die  Gonmiistar  liegt  dorsal,  ist  relati?  gross  ond  yod 
den  eigentlioben  Tractas  optic.  nicht  scharf  abzugrenzen. 
Hure  Nervenfasern  haben  dasselbe  Kaliber,  wie  die  der 
TractBS.  Wäre  ich  in  Bezug  auf  die  Fühmng  des 
Messers  meiner  Sache  sicher,  so  wflrde  ich  wenigstens 
approximativ  vermittelst  Wägung  ihre  Grösse  be- 
stimmen. Fflr  wahrscheinlich  halte  ich  es,  dass  durch 
diese  Bestimmung  das  Ergebniss  der  auf  Seite  43  des 
ersten  Heftes  dieees  Bandes  gemachten  Zusammenstellung 
aufhörte  unverständlich  zu  sein.  Die  Meyner tische 
Commissur  ist  mit  G.  M.  bezeichnet 

IL 

Am  linksseitigen  Tractus  verfolgt  man  die  graue 
Degeneration  makroskopisch  deutlich  bis  zu  den  pri- 
mären Gentren.  Das  Präparat  muss  noch  geschnitten 
und  soll  eventuell  der  mikroskopische  Befund  der  Schnitte 
an  einem  andern  Orte  mitgetheilt  werden.  För  die-^ 
jenigen,  die  sich  für  die  Verfolgung  der  Sehnervenfasern 
bis  in  die  Centren  interessiren,  bemerke  ich  nur  noch, 
dass  der  sogenannte  Tractus  opticus,  abgesehen  von  der 
Meynert^schen  Gommissur  aus  drei  Theilen  sich  zu- 
sammensetzt, von  denen  zwei  zu  dem  Nervas  opticus  in 
keiner  näheren  physiologischen  Beziehung  stehen.  Der 
eine  ist,  was  auch  in  meinen  Ghiasmaabhandlungen 
wiederholt  hervorgehoben  wurde,  die  Gommissara  in- 
ferior, auf  den  andern  habe  ich  ebenfalls  bereits  in 
meiner  Arbeit  (Experimental  -  Untersachungen  u.  s.  w., 
Archiv  fQr  Psychiatrie,  Bd.  IL)  aufmerksam  gemacht. 
In  Bezug  auf  ihn  heisst  es  a.  a.  0.,  S.  714,  dass  ausser 
Nervus  opticus  und  Gommissura  inferior  noch  eine  dritte 
Lage  von  Fasern  zur  Bildung  des  Tractus  opticus  bei- 
trage, was  schon  daraus  hervorgehe,  dass  nach  rechts- 
seitiger Enucleation  des  Bulbus  (beim  Kaninchen)  der 
auf  dem  linksseitigen  Thalamus  opticus  liegende  Tractus 

T.  OnMfe*«  AnliiT  tOr  Ophthalmologie,  XZV.  4  16 
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zwar  flacher  and  schmaler,  als  der  der  anderen  Seite, 
aber  dennoch  io  einer  Weise  erhalten  gefanden  wnrde, 
die,  wOrde  er  nnr  vom  Nervas  opticus  gebildet,  bei  der 
intensiven,  bis  zum  Wegfall  gehenden  Verkflmmerang 
dieses  Nerven  geradezu  unbegreiflich  wäre*)  und  S.  716, 
dasB  dieser  Faserzug  in  die  dem  Tractus  opticus  an- 
liegenden äussersten  Bündel  des  Pedunculus  cerebri 
eingehe  und  mit  denselben  in  die  grosse  Hemisphftre 
abergehe.  Wiederholt  habe  ich  mich  seitdem  flbenBeugt, 
dass  die  Fortnahme  einer  Grosshirnhemisphtre,  die  anf 
den  eigentlichen  Sehtractns  und  die  Gommissura  inferior 
gar  keinen  Einfluss  ausflbt,  den  in  Frage  stehenden  An- 
theil  des  Gesammttractus  zu  Grunde  geben  lAsst,  wosa 
noch  kommt,  dass  es  Herrn  Dr.  Ganser  in  jfingster 
Zeit  gelungen  ist,  bei  einem  neugeborenen  Eaninehen 
vom  Foramen  opticam  aus  das  Ghiasma  mit  EinscUoss 
der  Gommissnr  zu  zerstören,  hierdurch  eine  vollst&ndige 
Atrophie  der  zugehörigen  Theile  der  Tractos  herb«aii- 
führen,  die  Hemisphftrenbündel  derselben  aber  in  voll- 
kommener und  frei  zu  Tage  liegender  Isolirung 
zu  erhalten.  Nfther  auf  diese  delikaten  und  schwieri- 
gen Verhältnisse  hier  eiozugehen,  würde  zu  weit  führen, 
es  ergeben  sich  aber  aus  denselben  wichtige  Anhalt»- 
punkte  für  die  Beurtheilung  bisheriger  Angaben  über 
die  verschiedenen  Ausstrahlungen  des  Nervus  optican 
und  der  Hauptzweck  der  kurzen  Erwähnung  ist  der, 
für  weitere  Untersuchungen  zur  Vorsicht  und  Behutsam- 
keit zu  mahnen. 

m. 

Die  an  3 — 4  Tage  alten  Täubchen  mit  Auf  klappang 
des  vorderen  Schädeldaches  und  Fortnahme  des  deckenden 


*)  Dieselbe  Bemerkung  drängt  sich  Einem  an^  wenn  man  nack 
Bnncleation  beider  Angen  den  Qbrig  bleibenden  Traetna  mit 
beim  normalen  Thiere  v< 
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(sehr  grossen)  Hirntheiles  angestellten  Yersucbe,  welche 
(vergl.  dieses  Archiv  XXV.  1,  S.  19)  Oewissheit  darüber 
bringen  sollten,  ob  nicht  am  Ende  gar  auch  noch  bei  den 
Yfigein  ein  angekreuztes  Bflndel  yorhanden  sei,  miss- 
langen.  Die  Operation  war  viel  eingreifender,  als  ich 
mir  vorgestellt  hatte  and  führte  sehr  bald  den  Tod  her- 
bei. Eine  von  Herrn  Dr.  Ganser  vorgeschlagene  Ope- 
rationsmetbode,  die  darin  besteht,  dass  ein  Ange  enu- 
cleirt  und  von  der  Orbita  aus  der  anliegende  Tractus 
opticus  getrennt  wird,  verdient  um  so  mehr  Empfehlang. 
Die  Resultate  werde  ich  veröffentlichen,  sobald  die  in 
Müller*scher  Lösung  liegenden  Gehirne  geh&rtet  und 
geschnitten  sind.  Dagegen  Icann  ich  die  Lficke,  die  in 
Bezug  aof  das  Verbalten  der  Nerven  und  Tractus  bei 
jungen  Hunden  (dieses  Archiv  XXV.  1,  S.  29}  bestand, 
schon  jetzt  ausitUlen.  Eine  ziemlich  kleine  Hündin  warf 
5  Junge.  Sofort  nach  dem  Wurfe  wurde  ein  Junges 
getödtet,  bei  den  übrigen  16  Stunden  später  das  rechte 
Auge  enucleirt.  Genan  4  Tage  nach  der  Operation 
wurde  das  zweite,  8  Tage  nach  derselben  das  dritte, 
14  Tage  nach  derselben  das  vierte,  28  Tage  nach  der- 
selben das  fünfte  Junge  getödtet.  Das  Resultat  der 
UntersuchuDg,  bei  der  wieder  in  vorsichtiger  und  sorg- 
samer Weise  die  Pia  entfernt  wurde,  ist  folgendes: 

Erster  Hund,  Hiroge wicht  8,5  Gr. 

Die  Sehnerven  sind  noch  durchaus  grau,  von  den 
Tractus,  beziehungsweise  der  Commissur  allein  ist  auch 
mittelst  der  Lupe  kaum  eine  Spur  zu  erkennen. 

Zweiter  Hund,  Hirngewicht  14,2  Gr. 

Sehnerven  noch  grau,  der  linke  bereits  ein  wenig 
grösser,  als  der  rechte,  der  rechte  Tractus  hebt  sich 
grau  in  kaum  merklicher  Weise  über  das  Niveau  der 
Umgebung,  auf  der  linken  Seite  keine  Spur  einer  sol- 
chen Erhebung  wahrnehmbar. 

16* 
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Dritter  Hand,  Himgewicht  19  6r. 

Bechter  Sehnerv  grau,  linker  etwas  weniger  grau, 
Unterschied  in  der  Grösse  beider  schon  bedeutender, 
Erhebung  des  ebenfalls  etwas  weniger  grauen  rechts- 
seitigen Traetus  deutlicher,  Beginn  der  Erhebung  aach 
auf  der  linken  Seite  nicht  mehr  zu  flbersehen. 

Vierter  Hund,  Hinigewicht  26,8  Or. 

Rechter  Sehnerv  grau,  linker  weisslich.  Unterschied 
in  der  Grösse  beider  noch  auffallenden  Beide  Tractot 
weisslich,  Gommissur  als  solche  auch  nicht  durch  Farben- 
differenz in  denselben  erkennbar.  Linker  Tiactas  kleiiMr 
als  der  rechte« 

Fünfter  Hund,  Hirngewicht  43,2  Or. 

Nerven  und  Traetus  in  ihrer  Farbe  und  im  YerhUt- 
nisse  ihrer  Grösse  zu  einander  ganz  S0|  wie  im  ver- 
grösserten  Massstabe  beim  Thiere,  wenn  es  erwachsen 
wäre. 

Die  zu  ziehenden  Schlflsse  liegen  auf  der  Hand. 
Auf  Herrn  Michel  komme  ich  nicht  mehr  zurück.  Khu* 
ist,  dass  auch  die  Reich 'sehen  Angaben  mit  ihren  „An- 
zeichen von  Atrophie  nach  4  Wochen**  nicht  aufredit  la 
halten  sind. 

IV. 

Man  erinnert  sich  der  schwierigen  Versuche  des 
Herrn  Munk  und  des  Widerspruches  in  ihren  Resul- 
taten, der  von  mir  nicht  übergangen  werden  durfte  und 
darin  bestand,  dass  nach  Abtragung  identischer  Hun- 
rindenpartien  beim  Affen  beiderseitige  Hemiopie,  beim 
Hunde  dagegen  entgegengesetzte  vollständige  Blindheit 
eintrat*).    Auf  Grund  neuer  Beobachtungen   hat  jetzt 


*)  VergL  dieses  AtcMt  ZXY^  &  18  o.  19. 
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Herr  Monk  diesen  Wiedersprach  gelöst  und  oach- 
gewiesen,  dass  nach  Abtragung  der  bezüglichen  Hirn- 
rindenpartie auch  beim  Hunde  die  SebstOrung  in  bei- 
den Augen  sich  einstellt  „Es  ist  also,  schliesst  der 
bezügliche  Abschnitt  seiner  Arbeit*),  jede  Retina  zum 
gröesten  Theile  mit  der  gegenseitigen  Sehsphftre  [in  der 
Grosshirnrinde]  und  nur  zu  einem  kleinen  Theile,  näm- 
lich mit  ihrer  ftussersten  lateralen  Partie  mit  der  gleich- 
seitigen Sehsphftre  in  Verbindung.  Die  letztere  Partie 
ist  nach  dem  Gesichtsfelddefecte  des  einen  und  dem 
Gesichtsfeldreste  des  andern  Auges  zu  schliessen,  bei 
den  Yerschiedenen  Hunderacen  von  etwas  verschiedener 
Grösse  und  zwar,  wie  mir  aufgefallen  ist,  dort  grösser, 
wo  die  Divergenz  der  Augen  geringer  ist;  aber  auch  in 
den  günstigsten  Fällen  dürfte  sie  nicht  mehr  als  etwa 
ein  Viertheil  der  Betina  aasmachen."  Herr  Munk 
musste  den  Widerspruch  lösen  und  dass  er  ihn  so 
prompt  gelöst  hat,  verdient  volle  Anerkennung,  aber 
offenbar  geht  er  über  das  Ziel  hinaus,  wenn  er  S.  134 
sagt,  damit  sei  der  Streit  über  partielle  oder  totale 
Kreuzung  bei  den  S&ugethieren  zu  Gunsten  derer  ent- 
schieden, die  auf  Grund  der  anatomischen  Untersuchung 
des  Chiasma  und  der  Nervi  und  Tractus  optici  für  par- 
tielle Kreuzung  sich  ausgesprochen  hätten.  Die  partielle 
Kreuzung  war  mit  voller  Sicherheit  nachgewiesen  schon 
vor  den  Mun kuschen  Versuchen,  wäre  sie  aber  ohne 
diese  Versuche  nicht  nachgewiesen,  so  wftre  sie,  wie  ich 
die  Sache  beurtheile,  auch  nicht  nachgewiesen  mit  denselben. 
Herr  Nicati  hat  unterdessen  seine  an  jangen 
Katzen  nach  medianer  Durchschneidung  des  Chiasma 
gemachten  Beobachtungen  in  ausführlicher  und,  wie  mir 
scheint,  genügender  Weise  mitgetheilt 


*)  Verhandlimgen  der  phynologiBcheii  OeseUschaft  in  Berlin 
vom  4.  JuU  1879,  abgednickt  im  Archiv  £  Phjdolo|^e  1879,  &  180. 
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Das  Wiesel,  bei  dem  von  Herrn  Dr.  Bnmm  das 
angekreuzte  BQndel  frei  liegend  aufgefunden  wurde,  ist 
das  grosse,  Mustela  Erminea.  Beim  kleinen,  Mustela 
vulgaris,  ist  der  Befund  ähnlich,  aber  nicht  so  deutlidt 

Zum  Schlüsse  benutze  ich  noch  die  Gelegenheit,  auf 
einen  meiner  Gorrectur  entgangenen  sinnstörenden  Druck- 
fehler in  meiner  letzten  Arbeit  S.  60,  Zeile  18  von  oben, 
wo  hinter  „Wahrscheinlichkeit'^  das  Wörtchen  „nicht*^ 
fehlt,  aufmerksam  zu  machen. 


Erkl&rung  der  Abbildungen. 


Fig.  1.    Ton  Herrn  Dr.  Ganser  gezeichnet    Atrophie  des 
rechtsseitigen  Sehnerren  vom  Menschen. 

N.  o.  d.  rechtsseitiger  Sehnerv. 

N.  0.  B.  linksseitiger  Sehnerv. 

U.  B.     ongekrenztes  Btkndd  des  iinksseitigen  SehnerreiL 

T.  0.  d.  rechtsseitiger  Tractas  opticus. 

T.  0.  8.  linksseitiger  Tractos  opticus. 

Fig.  2.    Qnerschnitt  des  linksseitigen  Nerven. 

Fig.  a    Qaerschnitt  des  rechtsseitigen  Tractas. 

C.  M.  Meyert'sche  Conunissor. 

C  L    Commissora  inferior. 

Ü.  B.  Atrophisches  ongekrenztes  BflndeL 

6.  B.  Oekrenztes  BOndel. 

Fig.  4.    Qaerschnitt  des  rechtsseitigen  Nerven. 

Fig.  ö.    Qaerschnitt  des  linksseitigen  Tractas. 

C.  M.  Meynert'sche  Commissur. 

C.  L  4-  Ü.  B.    Commissora  inferior  mit  ni^irT^nt|inB 

BflndeL 
G.  B.  Atrophisches  gekreuztes  BflndeL 

In  Fig.  2—6  entspricht  der  höhere  Grad  der  Schattirong  dem 
grösseren  Ausfalle  an  nervösen  Bestandtheilen. 


<i 


Znr  Fafhogenase  der  Cataraoi 

Von 
Dr.  R.  DeatscbmaDD, 

PriTatdocent  und  Assistent  der  üniTersitftts-Aiigenkliiiik 

m  Göttinnen. 


in. 

Cataracta  nephritica. 

In  meinen  Uotersachungen  Aber  die  Cataracta  seni- 
lis*) erwfthnte  ich  vorübergehend  dreier  Fälle  von  Cata- 
ract,  die  die  Vermathung,  es  könne  eine  gleichzeitig 
bei  diesen  Patienten  bestehende  Albuminurie  als  Grund- 
ursache f&r  die  LinsentrObung  angesehen  werden,  nahe 
legten.  Ich  habe  seitdem  mit  grOsster  Genauigkeit  auf 
das  Verhalten  des  Urins  der  in  hiesiger  Klinik  zur 
Beobachtung  gekommenen  Cataractkranken  geachtet  und 
glatibe  mich  daraufhin  berechtigt,  die  damals  ausge- 
sprochene Vermutbung  jetzt  als  Gewissheit  zu  betrachten 
ond  somit  eine  weitere  Form  einer  constitutionellen 
Linsentrflbung,  eine  „Cataracta  nephritica*'  der  Ca- 
taracta diabetica  zur  Seite  stellen  zu  kOnnen. 


•)  Dieses  Archiv  XXV.  8. 
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Meine  Beobachtungen  erstrecken  sich,  abgesdien 
von  einem  frfiher  untersuchten  Falle  fiber  21  vom 
4.  October  bis  zum  17.  November  dieses  Jahres  hier  cor 
Vorstellung  gelangte  Cataractkranke.  Den  Urin  unter- 
suchte ich  so  genau,  als  es  je  nach  der  grösseren  oder 
geringeren  Quantität,  die  mir  zur  VerfQgung  stand,  ge- 
schehen konnte.  Bei  einigen  wenigen  ambulatorisch  sich 
vorstellenden  konnte  nur  so  viel  Drin  erlangt  werden, 
als  gerade  zu  einer  chemischen  Probe  ausreichte,  w&h- 
rend  auf  genaue  Untersuchung  verzichtet  werden  musste. 
Der  Urin  der  Gataractösen  wurde  auf  Zucker  und  Eiweiss- 
gehalt  geprüft,  ersteres  mit  Fehling^scher  LOsung,  letz- 
teres durch  Kochen  und  nachfolgenden  Zusatz  von  Sal- 
peters&ure».  sowie  durch  ZufliesseiUassen  von  Salpeter- 
säure zu  dem  ungekochten  Urin.  BerQcksichtigt  wurden 
nur  die  Patienten,  die  allein  Albuminurie  —  ohne  dia- 
betische Gomplication  —  darboten.  Waren  derartige 
Kranke  nur  einigermassen  unter  Beobachtung  zu  be- 
halten, so  wurde  die  täglich  abgesonderte  Menge  des 
Urins,  sein  specifisches  Gewicht  und  das  mikroskopische 
Verhalten  der  abgesetzten  Niederschläge  bestimmt,  sowie 
die  inneren  Organe  der  Patienten,  speciell  das  Verhalten 
des  Herzens  und  der  Gefässe,  einer  genauen  Prafung 
unterworfen. 

Unter  den  22  beobachteten  Gataractösen  befanden 
sich  8  mit  mehr  oder  weniger  starker  Albuminurie.  Ich 
lasse  die  bezfiglicben  Notizen,  die  ich  fiber  die  in  Rede 
stehenden  Kranken  gemacht,  kurz  folgen ,  da  ee  widitig 
genug  scheiat,  bei  einem  noch  so  wenig  oder  gar  nidit 
gewürdigten  ätiologischen  Momente,  das  noch  dazu  durch- 
aus nicht  selten  vorzukommen  scheint,  die  ersten  An- 
gaben etwas  genauer  zusammenzustellen,  als  ich  sonst 
es  der  Gasuistik  einräumen  wflrde. 

Ich  fahre  zunächst  den  einen  vor  dem  4.  October 
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diMCs   Jahres   gesehenen  Fall  an,   Aber  den  ich  nur 
mangelhafte  Angaben  machen  kann. 

1)  Frau  X.,  Anfang  der  50er  Jahre,  sah  ich  vorüber- 
gehend am  Tage  ihrer  Entlassnng  aus  der  medicinischen 
Elinilc,  wo  sie  wegen  chronischer  Nephritis  angenommen 
gewesen  war.  Patientin  war  eine  kräftige,  durchaus  nicht 
krachectisch  aussehende  Frau,  die  augenblicklich  gar  keine 
irgend  auffallenden  Erankheitssjmptome  darbot.  Ich  consta- 
tirte  damals  doppelseitige  Cataracta  provecta.  Die  sonsti- 
gen damals  gemachten  Notizen  sind  mir  verloren  gegangen, 
80  dass  ich  auch  später,  da  ich  den  Namen  der  Kranken 
Dicht  im  Gedächtniss  behalten  hatte,  nichts  weiter  über  sie  zu 
erfahren  vermochte. 

2)  Herrn  v.  H.,  48  Jahre  alt,  untersuchte  ich  auf  der 
psychiatrischen  Klinik,  wo  er  sich  wegen  Melancholie  vorftber- 
gehend  aufhielt  Patient  ist  von  äusserst  kräftigem  Körper- 
bau und  gesundem  Aussehen;  das  rechte  Bein  ist  oberhalb 
des  Knies  wegen  Caries  amputirt.  Viel  Magencatarrh  und 
schlechter  Schlaf  sind  seine  Hauptklagen.  Seit  3  Jahren  hat 
er  einen  Schleier  vor  seinen  Augen  bemerkt,  der  langsam  zu- 
genommen hat  und  ihm  jetzt  das  Lesen  fast  unmöglich  macht 
Die  Untersuchung  der  Augen  ergab  beiderseits  Cataraeto  in- 
dpiens;  schmale  Trflbungsstreifen,  besonders  in  der  vorderen 
Corticalis.  Eine  kleine  ürinprobe,  die  ich  erhielt,  zeigte  einen 
hohen  Eiweissgehalt.  Am  Herzen  wurde  nichts  pathologisches 
entdeckt  D«i  Urin  oukroskopisch  zu  untersuchen,  wurde 
leider  versäumt*). 

3)  Frau  Linne,  55  Jahre  alt,  kam  hier  mit  doppel- 
seitiger Cataracta  provecta  zur  Vorstellung.  Es  war  nur 
mfiglich,  eine  ganz  minimale  Portion  Urin  zu  erhalten,  die 
eben  zur  Probe  auf  Eiweissgehalt  hinreichte.  Es  bestand 
nnässige  Albuminurie.  Patientin  ist  eine  kräftige,  sonst 
gesonde  Frau,  die  aueh  ftber  nichts  weiter  Klage  fahrt,  als 
Aber  die  Abnahme  des  Sehvermögens,  die  seit  einem  Jahre 
liierst  bemerkt  wurde. 

Diesen  drei  weniger  genau  untersuchten  Fällen  reihen 
sich  nun  folgende  sorgfältiger  beobachtete  an. 


^)  Die  näheren  Notizen  über  diesen  Kranken  verdanke  ich 
Herrn  Dr.  Kohn,  1.  Assistenten  der  Irrenanstalt 


# 
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4)  Fran  Hilke,  58  Jahre  alt,  eine  massig  beleibte  IVss, 
TOD  kräftigem  Ban,  bekam  vor  8  Jahren  zuerst  Oedeme  ao 
den  unteren  Extremitäten,  die  ärztlicher  Behandlung  wichen, 
aber  doch  ab  und  su  in  leichterem  Grade  seitdem  sich  wieder- 
holten. Vor  4  Jahren  fing  das  Sebverm^^n  auf  beiden  Augen 
an  abzunehmen  und  verschlechterte  sich  bis  zum  Herbste 
dieses  Jahres  so  weit,  dass  Patientin  eben  noch  Finger  in 
3  bis  4  Fuss  Entfernung  zu  zählen  vermochte.  Die  Kranke 
wurde  uns  von  dem  sie  behandelnden  Arzte  schon  mit  der 
Diagnose:  „chronische  Nephritis*'  zugeschickt,  eine  Diagnose, 
die  die  hier  wiederholentlich  vorgenommene  üntersuchuDg  der 
Patientin  bestätigte. 

Der  frisch  gelassene  Urin  ist  von  saurer  Beaction  und 
einem  specifiechen  Gewicht  von  1015;  die  in  24  Stunden  ab- 
gesonderte Urinmenge  beträgt  im  Mittel  950  Gub.-Cm.  Der 
Eiweissgehalt  des  Urins  ist  ein  hoher;  in  dem  nach  248tttndi* 
gem  Stehen  im  Spitzglase  abgesetzten  Niederschlage  finden 
sich  neben  Blasen-  und  Scheidenepithelien  ziemlich  reichlieh 
breite  und  schmale  hyaline  Qylinder. 

Der  linke  Ventrikel  des  Herzens  ist  dilatirt  und  hyper« 
trophisch. 

Patientin  wurde  auf  dem  rechten  Auge  hier  mit  sehr  voll- 
kommenem Erfolge  extrahirt.  —  Cataracta  semimoUis. 

6)  Gehardi,  30  Jahre  alt,  Hausknecht,  ist  ein  stark  ge- 
bauter, wohlgenährter  Mann,  der  niemals  krank  gewesen  sein 
will;  nur  vor  einem  Jahre  will  er  einmal  8  Tage  lang,  ohne 
Schmerzen  „weiss  urinirt'*  haben;  seitdem  habe  er  auch  davon 
nichts  mehr  gespfirt  Patient  wurde  wegen  phlyctänulärer 
Keratitis  und  Conjunctivitis  hier  aufgenommen  und  ich  ent- 
deckte ganz  zuf&Uig,  dass  er  eine  doppelseitige  Cataracta 
punctata  habe,  die  in  feinen  punktförmigen,  die  vordere  nnd 
hintere  Corticalis  der  Linse  durchsetzenden  Fleckchen  be- 
stand, welche  mit  dem  Spiegel  theilweise,  aber  nicht  voll- 
kommen zu  durchleuchten  sind  und  nach  dem  Aeqnator  der 
Linse  zu  am  dichtesten  stehen.  Patient  selbst  weiss  nichts 
davon,  dass  er  etwa  in  den  letzten  Jahren  schlechter  gesehen 
habe,  als  vorher.  Die  nun  vorgenommene  Untersuchung  des 
Urins  ergab:  der  Urin  reagirt  sauer  und  hat  ein  specifisehes 
Gewicht  von  1020;  die  in  24  Stunden  abgesonderte  Menge  be- 
trägt im  Mittel  1380  Cub.-Cm.    Es  besteht  leichte  Albumi- 
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Burie.  Die  mikroskopische  üntersnchiuig  zeigte  in  dem 
Bodensätze  das  erste  Mal  weisse  und  rothe  Blutkörperchen, 
Deben  sehr  spftrlichen  Blasenepithelieo ,  daneben  feine  mit 
Blutkörperchen  besetzte  hyaline  Cylinder.  Die  oft  wiederholte 
mikroskopische  Prflfong  liess  später  nur  weisse  Blutkörper- 
chen finden,  die  oft  in  eigenthflmücher  Form  ^^lindrisch  an- 
geordnet waren,  ohne  dass  wirkliche  Cylinder  sich  noch  hätten 
nachweisen  lassen. 

Die  Untersuchung  des  Herzens  ergab  Dilatation  und 
Hypertrophie  des  linken  Ventrikels*). 

6)  Laspe,  62  Jahre  alt,  von  gesundem  Aussehen,  will 
an  öfters  recidivirenden  „ünterleibsbeschwerden'*,  die  er  nicht 
näher  definirt,  leiden.  Sein  Sehvermögen  hat  vorzflglich  auf 
dem  rechten  Auge  seit  2  Jahren  abgenommen.  Jetzt  hat  er 
rechts:  Cataracta  matura  semimollis;  links:  Cataracta  incipiens. 
Die  Untersuchung  des  Urins  ergab  folgende  Resultate:  Reac- 
tioo  sauer;  specifisches  Gewicht  1010;  durchschnittliche  Menge 
in  24  Stunden:  1100  Cub.-Cm.;  leichter  Eiweissgehalt; 
mikroskopisch:  breite  und  schmale  hyaline  Cylinder.  —  Der 
linke  Herzventrikel  ist  dilatirt  und  hypertrophisch.  —  Die 
Cataract  auf  dem  rechten  Auge  wurde  mit  gutem  Erfolge  hier 
extrahirt. 

7)  Goldschmidt,  56  Jahre  alt,  kleiner  untersetzter 
Mann  von  kränklicher  Gesichtsfarbe.  Fat.  ist  seiner  Angabe 
nach  gesund  bis  auf  das  Verhalten  seiner  Augen,  deren  Sehkraft 
seit  2  Jahren  bedeutend  abgenommen  hat.  Es  besteht  rechts: 
Cataracta  matura  dura,  mit  Kapselverdickung,  links:  Cataracta 
proTOCta.  —  Die  Beaction  des  Urins  ist  sauer,  sein  speci- 
fisches Gewicht  1025,  die  in  24  Stunden  abgesonderte  Menge 
beträgt  durchschnittlich:  950  Cub.-Cm.,  sehr  geringer  Ei- 
weissgehalt Es  zeigt  die  mikroskopische  Prttfung  wenig 
reichliche  hyaline  Qylinder. 

Herz  normal 

Die  Cataract  des  rechten  Auges  wurde  mit  gutem  Erfolge 
hier  extrahirt. 


**)  Herr  Dr.  Darnach,  erster  Assistent  der  medidnischen 
Klinik  war  so  freundlich,  bei  einer  Anzahl  der  F&Ue  die  Unter- 
rachong  der  inneren  Organa  vonunehmen. 
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8)  Frau  Mfiller,  58  Jahre  alt,  krftfti^,  gut  gcalhrto 
Frau,  hat  seit  etwa  6  Jahren  öfters  an  Oedemen  gefitten,  sonst 
aber  sich  wohl  befanden.  Vor  2  Jahren  bemerkte  sie  zoerst 
eine  Abnahme  der  Sehkraft»  die  nnnmehr  so  weit  gediehen  iit, 
dass  Patientin  nnr  nocb  Bewegungen  der  Hand  wahmehmen 
kann.  Patientin  gelangte  mit  doppelseitiger  Cataracta  maton 
semimollis  tot  etwa  %  Jahre  das  erste  Mal  hier  snr  YorsteUmif 
und  wurde  damals  das  rechte  Auge  mit  sehr  gutem  Erfolge 
operirt;  es  findet  sich  in  dem  Journal  kein  Bericht  Ober  dss 
Verhalten  des  Urins,  woraus  zu  schliessen  ist,  dass  derselbe 
damals  normal  gefunden  wurde,  da  jedes  Mal  bei  unsertn 
Gataraetkranken  der  Urin  zuerst  untersucht  wird.  Jetzt  ksm 
Frau  Malier  zur  Operation  des  linken  Auges  wieder,  welche 
mit  gutem  Erfolg  au^ef&hrt  wurde.  Die  wieder  Torgenommeoe 
Untersuchung  des  Urins  erwies  denselben  dies  Mal  ab  leicht 
eiweisshaltig  und  mikroskopisch  zeigten  sich  schmale  und 
breite  hyaline  Qylinder  in  seinem  Bodensatze.  Bei  saurer 
Beaction  hat  er  ein  specifisches  Gewicht  von  1010.  Die 
24stQndige  durchschnittliche  Menge  betragt  1500  Gub.-Cm. 

Es  besteht  Dilatation  und  Hypertrophie  des  linken  Ven- 
trikels am  Herzen. 


So  weit  die  meinen  Beobachtungen  zu  Grande  lie- 
genden Erankengeschichten.  Es  geht  aas  ihnen  zunftchst 
hervor,  dass  sämmtliche  8  Patienten  an  Albaminnrie 
litten,  davon  sechs  nachgewiesenermassen  an  chronischer 
Nephritis,  während  bei  zweien  (Fall  2  und  3)  leider  die 
mikroskopische  ünterstfitzung  dieser  Diagnose  nicht  za 
Hfllfe  genommen  werden  kann;  indess  l&sst  sich  auch 
ohne  diese,  allein  per  ezclosionem,  der  gleiche  Process 
als  Ursache  der  Albuminarie  mit  grOsster  VfTahrscheiB- 
lichkeit  erschliessen.  —  Ich  glaube  danach,  dass  wohl 
kein  zufftUiges  Zusammentrefifen  zwischen  der  chroni- 
schen Nephritis  und  der  Cataract  hier  bestehen  dflrfte, 
sondern  dass  jene  8  Fälle  daza  berechtigen,   die  ,Ca- 
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taracta  oephritica"  als  eine  besondere  Art  consti- 
totionelleo  Staares  von  den  bekannten  Cataractformen 
abzosondem. 

Was  zunächst  bei  dieser  Mittbeilang  auflfallen  muss, 
ist  die  grosse  Zahl  der  in  so  kurzer  Zeit  hier  beob- 
achteten „nephiitischen  Cataracten'*,  da  unter  21  inner- 
halb eines  Zeitraumes  von  6  Wochen  beobachteten 
Staaren,  7  diese  Gomplication  zeigen,  das  heisst  33,3  pCt. 
Ich  halte  dies  fQr  ein  zufälliges  Zusammentreffen,  da 
in  hiesiger  Klinik  von  jeher  der  Urin  der  Cataractösen 
auf  Zucker  und  Eiweiss  untersucht  wird,  wie  gewiss 
auch  in  den  meisten  anderen  Augenkliniken  und  da 
eine  derartige  Häufigkeit  einer  nephritischen  Compli- 
cation  schon  viel  frflher  die  Aufinericsamkeit  auf  sich 
gelenkt  haben  mflsste. 

Ich  weiss  sehr  wohl«  dass  sich  gegen  die  chronische 
Nephritis  ab  Aetiologie  der  Cataract,  wenigstens  bei 
dem  grosseren  Theil  meiner  Fälle  der  Einwand  er- 
beben liesse,  dass  jene  Staarformen  einfach  senile 
wären;  gewiss  könnten  sie  es  theil  weise  sein,  wir  wür- 
den sie  auch  dafDr  erklären,  wenn  wir  nicht  die  Zeichen 
der  Nephritis  gefunden  hätten.  Aber  so  wenig,  als  wir 
bei  bejahrten  Diabetikern  eine  Cataract  fftr  ein&ch 
aenil,  sondern  f&r  diabetischen  Ursprungs  halten,  so 
wenig  können  wir  die  chronische  Nephritis  hier  als  die 
allerwahrscheinlichste  Ursache  der  Linsentrflbung  zurfidc- 
weisen.  Ich  glaube,  dass  wir  um  so  mehr  auch  in  der 
Erkenntniss  der  senilen  Cataract  vorwärts  kommen,  je 
mehr  wir  lernen,  die  durch  andere,  positivere  ursäch- 
liche Momente  erzeugten  Staarformen  von  der  rein 
senilen  abzusondern. 

Die  nephritische  Cataract  bot  in  meinen  Fällen 
durchaus  nichts  speeifiscfaes,  weder  in  der  Form,  noch 
in    ihrem  Wachsthum;   Consistenz    und  Farbe  zeigten 
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nichts  cbarakteristiaches.      Stets  waren    beide    Aageo, 
wenngleich  in  verschiedenem  Grade  afficirt. 

Ueber  die  Entstehung  der  nephritischen  Cataract 
wage  ich  nicht  einmal  eine  Vermnthung  aufzustellen. 
Nephritischer  Marasmus  kann  die  Ursache  der  Linsen- 
trübung nicht  abgeben ;  meine  Kranken  waren  —  bis  auf 
Fall  7  vielleicht  —  eher  kräftige,  wohlgenährte  Indi- 
viduen. Die  Albuminurie  war  —  mit  Ausnahme  vod 
Patient  2  und  4  —  eine  sehr  massige,  zuweilen  wurde 
nur  eine  eben  merkliche  Trübung  erhalten. 

Ob  und  wie  lange  der  Erankheitsprocess  der  Nieren 
der  Zeit  bedarf,  um  den  ersten  Anstoss  zu  der  Linsen- 
trübung  zu  geben,  muss  ich  gleichfalls  vor  der  Hand 
unentschieden  lassen,  da  nur  bei  Fall  4  und  8  sieh 
nachweisen  liess,  dass  nephritische  Erscheinungen  in 
Form  von  Oedero  der  unteren  Extremitäten  dem  ersten 
Anfange  der  Sehstörnng  und  zwar  einige  Jahre  vorauf* 
gegangen  waren;  bei  allen  anderen  Patienten  war  allein 
die  Cataract  das  erste  auffallende  Symptom  ihres  Allge- 
meinleidens. Selbst  aus  der  bei  fast  allen  Kranken  con- 
statirten  Hypertrophie  und  Dilatation  des  linken  Ven- 
trikels, sowie  dem  augenblicklichen  Verhalten  des  Urins 
Itsst  sich  deshalb  kein  sicherer  Scblass  ziehen,  weil  auch 
die  Cataract  Jahre  bis  zu  der  augenblicklich  erlangten 
Reife  bedurfte,  also  zu  gleicher  Zeit  entstanden  s^ 
kann,  als  die  Hypertrophie  selbst;  allerdings  müsste  sie 
dann,  wie  letztere,  erst  in  einem  späteren  Stadium  des 
Nierenleidens  ihren  Anfang  genommen  haben. 

Von  den  beobachteten  nephritischen  Cataracten  wiir^ 
den  vier  der  Operation  des  Staares  unterworfen,  wovon 
eine  —  Fall  8  —  doppelseitig,  alle  mit  gutem  Erfolge. 
Ich  bebe  das  besonders  deshalb  hervor,  weil  ich  bei  zwei 
andern  extrahirten  Nephritikern,  deren  ich  in  meiner 
Arbeit  über  Cataracta  senilis*)  Erwähnung  gethan,  voo 

*)  Dieses  Archiv  XXY.  2.  pag.  219. 
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einem  scblecbteii  Operationsverlaof  berighten  masste.  Es 
mag  die  Erklär  äug  fflr  den  damaligen  üblen  Ausgang 
▼ielleicbt  weniger  in  der  complicirenden  Nepbritis  zu 
Sachen  sein,  als  darin,  dass  wir  damals  noch  nicht,  wie 
jetzt  ausnahmslos,  die  Extraction  unter  Yollkommen 
antiseptischen  Cautelen  Yornabmen;  letztere  sind  aber 
jeden&lls  bei  schon  bestehender  Allgemein- Gomplication 
noch  nöthiger,  als  sonst. 

Ich  habe  in  der  mir  zugänglichen  Literatur  &st 
nirgends  die  ^chronische  Nephritis'*  als  Aetiologie  für 
die  Gataract  augegeben  gefunden.  Selbst  in  den  neuesten 
grösseren  Sammelwerken,  wie  z.  B.  FOrster's  Arbeit 
aber  den  Zusammenhang  von  Augenleiden  mit  Allgemein- 
krankheiten*) vermisse  ich  jede  Hindeutung  auf  diesen 
caasalen  Zusammenhang  bei  den  Linsentrübungen  und 
doch  bin  ich  überzeugt,  dass  das  Factum  selbst  vielen 
Klinikern  bekannt  sein  wird,  jedenfalls  allen  denen,  die, 
wie  wir  hier,  von  der  Nothwendigkeit  systematischer 
Untersuchungen  des  Harns  auch  für  die  Gataract  über- 
zeugt sind.  —  Nur  Galezowski  erwähnt  in  seinem 
„Tiait6  des  maladies  des  yeux*'  auf  Grund  eines  ange- 
fttbrten  Krankheitsfalles,  dass  sich  Gataract  bei  Indivi- 
duen, die  mit  Albuminurie  behaftet  wären,  entwickeln 
kOnne.  Ausserdem  finde  ich  in  einer  Arbeit  von  Hogg: 
,The  relation  of  cataract,  stricture  of  the  Urethra,  and 
enlarged  prostatic  gland***"*)  eine  zweizeilige  Anmerkung, 
aus  der  hervorzugehen  scheint,  dass  Hogg  eine  Be- 
ziehung der  Gataract  zu  Nieren  -  Affectionen  kennt  Es 
war  mir  aber  nicht  möglich,  weder  in  einem  der  eng- 
lischen Journale,  noch  in  den  deutschen  Jahresberichten 
eine  diesbezügliche  Arbeit  Hogg's  zu  entdecken,  so  dass 
es  mir  zweifelhaft  bleibt,   ob  er  jemals  etwas  darüber. 


*)  Graefe-Sftmisch:  Handbuch  der  Augenheilkunde. 
*^)  The  medical  Press  and  Gircular.    Dec  4.  1879^ 
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weoigBteQS  durch  Druck,  yerfiffentlidit  hat,  so  dass  es 
zu  allgemeiner  KenntDiss  bitte  gelaugeu  k^DDen. 

Sei  dem,  wie  ihm  wolle,  es  schetut  mir  immerhin 
der  Oegenstand  der  Beobacfatong  wenig  gekannt  and 
wichtig  genug,  um  auf  denselben  neuerdings  aufmerksam 
zu  machen,  womit  ich  gleichzeitig  die  Hoffnung  ver- 
binde, meine  vorgebrachten  Anschauungen  Aber  den 
Zusammenhang  der  .chronischen  Nephritis"  und  der 
Gataract  bald  von  anderer  Seite  bestätigt  zu  sehen. 


Uebei  die  geometrische  Gestalt  der  theoretischeii 
BiBtina  des  periskopischeii  schematisclien  Auges. 

Von 

Prof.  Dr.  Ludwig  Matthiessen 

in  Rostock. 


Durch  die  matbematische  Theorie  der  Periskopie  nimmt 
voraussichtlich  die  Dioptrik  des  Auges  einen  Umfang 
an,  welcher  einen  verbältnissmässig  viel  grösseren  Auf- 
wand von  analytischer  Kraft  und  ophthalmometriscber 
Finesse  in  Anspruch  nehmen  muss,  als  es  bei  der  durch- 
aus elementaren  Betrachtung  des  Hauptaxenstrahles  bis- 
her der  Fall  gewesen  ist  In  dem  weiter  ausgreifenden 
Probleme  der  Dioptrik  schief  ia  das  Auge  einfallender 
Strahlen  nämlich  ist  nicht  nur  die  ellipsoidische  Gestalt 
der  Hornhaut  und  vielleicht  auch  noch  der  Linsen- 
flftcben  in  Rechnung  zu  ziehen,  sondern,  was  grössere 
analytische  Schwierigkeiten  entgegenstellt,  auch  noch  die 
Verschiedenheit  des  Totalindex  dfer  Linsensubstanz  in 
den  verschiedenen  Transversalen  derselben  zu  berfick- 
sichtigen.     In  einer  aus   dem   hiesigen   physikalischen 

T.  GrMfe*!  ArohiT  fttr  Opbtluilmolofie,  XXV.  4.  17 
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Seminar  henrorgegangenen  Arbeit  der  Herren  Rasmns*) 
und  Waner  sind  die  dioptrischen  Eonstanten  yod  je 
zehn  in  das  Ange  seitlich  einfallender  Lichtstrahlen  so- 
wohl fftr  das  schematische  Ange  A.^)  als  für  das 
Ange  B.  veröffentlicht  worden. 

Aus  den  Resultaten  derselben  geht  henror,  dass  der 
von  Helmholtz  entworfene  Meridian  der  Retina  in  don 
ganzen  UmÜEUige  des  Gesichtsfeldes  zwischen  den  beiden 
Kurven .  der  vorderen  und  hinteren  Brennlinim  der  in 
einer  als  sphärisch  gekrQmmt  adoptirten  Linse  ge- 
brochenen und  in  Folge  dessen  astigmatischen  Strahlen* 
bfischel  verläuft. 

Es  konnte  nun  die  mehr  oder  minder  hervortret^de 
Anschmiegung  einer  der  beiden  genannten  Kurven  an 
die  ophthalmometriscbe  Retina  von  Helmholtz  oder 
Arlt**'*')  zu  der  Meinung  verleiten,  als  ob  eine  von  den 
beiden  Strahlengattungen,  also  entweder  die  Strahlen- 
bänder  des  Meridionalschnittes  (erster  Hauptnormal- 
schoitt)  oder  die  des  Querschnittes  (zweiter  Hanpt- 
normalschnitt)  besonders  geeignet  seien,  ein  deutliches 
Bild  der  Objecto  hervorzubringen,  wie  neuerdings  Fickf) 
dafQr  die  zweite  Gattung  vindicirt  hat  Es  ist  dies 
jedenfalls  insofern  ein  L-rthum,  als  das  Integral  der 
Helligkeit  fQr  beide  Strahlengattungen  gleich  ist,  weil 
nämlich  beide  dieselbe  Area  der  Pupille  bestreichen. 
Der  Ort  des  Bildes  eines  äusseren  Objectes  wird  aber 


*)  W.  Rasmas  und  A.  Wauer.  Mathematische  Theorie  der 
Feriskopie  des  menschlichen  Auges,  PfiOger'B  Archir  f.  d.  ges. 
Physiologie.    Bd.  XX.,  8.  264—282.    Bonn  1879. 

**)  Man  vergl.  L.  Matthiessen.    Die  Differenzialgleidbumgen 

der  Dioptrik  der  geschichteten  Krystalilinse;   in  Pflflger's  ArchiT 

i  d.  gesammte  Physiologie.    Bd.  XIX.,  8.  495,  530.    Bonn  1879. 

•**)  Arlt.    Znr  Anatomie  des  Aages.    Arch.  f.  Ophüu  IIL  1867. 

t)  Fick.    Znr  Feriskopie  des  Auges.  Arch.  1  d.  ges.  Pbysiol. 

von  PflOger.    Bd.  XIX.,  8.  145.    1879. 
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dorthin  zu  verlegen  sein,  wo  der  ganze  in  die  Papille 
eindringende  Strahlenkegel  in  der  Nähe  der  Retina 
seinen  kleinsten  Querschnitt  hat.  Diesen  Ort  werde  ich 
in  der  Folge  mit  dem  Namen  „theoretische  Retina"  be- 
zeichnen und  ich  stelle  mir  im  Folgenden  die  Aufgabe« 
die  Gleichung  des  Meridianps  der  theoretischen  Retina 
zu  ermitteln  und  zwar  bei  Annahme  einer  ellipsoidi- 
sehen  Gestalt  der  Hornhaut  und  einer  geschichteten 
KrystalUinse.  mit  variabelem  Brechungsindez.  Um  nach 
dieser  Richtung  hin  von  vornherein  das  Interesse  des 
Lesers  fOr  die  Lösung  dieses  Problems  zu  fesseln, 
schicke  ich  voraus,  dass  ich  versuchen  werde,  das  fol- 
gende schöne  Theorem  zu  erweisen: 

Der  Meridian  der  theoretischen  Retina  des 
Auges  A.  ist  ein  Kreis,  dessen  Centrum  mit  dem 
Mittelpunkte  des  Hornhautellipsoides  coindi- 
cirt  und  dessen  Radius  gleich  dem  Abstände 
dieses  Hittelpunktes  von  der  Macula  lutea  ist. 

Dieser  Kreis  schmiegt  sich,  in  einer  Ausdehnung 
von  etwa  75^  von  der  Macula  lutea  an  gerechnet,  an  die 
ophthalmometrische  Retina  von  Arlt  an,  von  wo  ab  an 
g^en  den  Aequator  hin  die  Differenz  mehr  als  0,2  mm 
betragt 

Um  zu  einem  seitlich  gelegenen  Objecto  den  Ort 
der  theoretischen  Retina  zu  bestimmen,  genQgt  es,  wie 
bereits  oben  bemerkt,  nicht,  fQr  einen  einzigen  Leit- 
strabl  die  beiden  Brennlinien  der  astigmatischen 
Brechung  zu  berechnen.  Es  reicht  jedoch  hin,  den 
Durchschnitt  zweier  genQgend  weit  auseinander  liegender 
Strahlen  zu  bestimmen.  Der  CalcQl  wird  bedeutend 
vereinfacht,  wenn  man  hierzu  zwei  Strahlen  auswählt, 
von  denen  der  eine  den  Kern,  der  zweite  den  vorderen 
Scheitel  der  Linse  passirL  Letz.teren  hat  Fick  zur 
Berechnung  gewählt,  jedoch  unbeachtet  gelassen,  dass 
die  totalen  Brechungsindices  mit  der  Richtung  des  Durch- 

r  17* 
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ganges  der  Strahlen  durch  die  geschichtete  Krystall- 
linse  beträchtlich  varüreD.  Der  von  Helmholtz  farsein 
neueres  schematisches  Aage  adoptirte  Totalindex  ist 
zwar  genau  ffir  Strahlen,  welche  das  Kerncentrum  nach 
irgend  einer  Richtung  hin  passiren,  er  wird  aber  kleioer 
ffir  Strahlen,  welche  nur  die.  mittleren  Schichten  treffen. 
FQr  Scheitelstrablen,  welche  in  einem  Abstände  voo 
1,3  mm  im  Meridionalschnitte  am  Kerne  vorfibergehen, 
beträgt  derselbe  nur  1,4187  statt  1,4371.  In  Folge 
dessen  sind  die  Brennweiten,  welche  Fick  berechnet 
hat,  offenbar  zu  klein  und  es  wird  daraus  erklärlich, 
dass  derselbe  im  Gegensatz  zu  den  Resultaten,  welche 
Schoen,  Wauer,  Rasmus  und  ich  erhalten  hab6o, 
findet,  dass' die  Oerter  der  hinteren  Brennlinie  mit  der 
Retina  coindiciren.  Andere  haben,  um  sich  der  Mühe 
einer  äusserst  zeitraubenden,  numerischen  Rechnung  za 
entziehen,  das  reducirte  Auge  Ton  Listing  zur  Be- 
stimmung einer  theoretischen  Retina  benutzt;  die  Resui- 
täte  haben  aber  gar  keinen  wissenschaftlichen  Werth 
und  sind  dem  Spiele  des  Zufalls  anheim  gegeben.  Wir 
gehen  hier  von  ophthalaiometrischen  Grössen  aus  und 
wollen  die  Mühe  nicht  scheuen;  der  Weg  ist  lang  und 
beschwerlich,  aber  das  Ziel  ist  der  Mühe  werth. 

Für  die  Betrachtung  der  Scheitelstrahlen  ist  es  von 
Wichtigkeit,  die  Function  der  mittleren  optischen  Dich- 
tigkeit der  äusseren  Linsenschichten  zu  kennen.  Be- 
zeichnet b  den  sagittalen,  d  den  transversalen  Halbmesser 
der  vorderen  Linsenhälfte  des  Auges  A,  so  ist  nach 
ophthalmometrischen  Bestimmungen*)  b  =^  1,6  mm, 
d  =  4,5  mm.  Bezeichnet  ferner  y  den  sagittalen  Ab- 
stand irgend  einer  Schicht  vom   Kerncentrum,   z  den 


**)  Man  Tergl.  L.  Matthiessen,  Gmndriss  der  Dioptrik  der 
geschichteten  Linfiensysteme.    Leipzig  1877,  S.  183. 
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transversalen  Abstand,  so  ist  fQr  das  menschliche  Auge 
der  absolute  Index  der  Schiebt 

n  =  1,4100  r-0,0270  (-f  )* 

oder 

n  «  1,3830  (l  4-  f  ^^'j,  f  =  0,01952, 

und  der  Totalindex  für  Eernstrahlen '*') 

N  ^  1,3830  (1  -i-  2  0. 
FQr  die  schief  einfallenden   Strahlen,   welche  das 
Eerncentrum  nicht  treffen,   ist  der  Totalindex  abhängig 
von  dem  Index  der  innersten  Schicht;  sein  Werth  ist 

N^  1,3830  (H-2C-JT-). 

Indem  ich  mich  auf  die  von  Wauer  und  Basmus 
berechneten,  durchaus  zuverlässigen  dioptrischen  Eon- 
stanten beziehe,  werde  ich  den  Weg  zeigen,  wie  sich  der 
Ort  der  theoretischen  Retina  bestimmen  lässt  und  zwar 
zunächst  fQr  das  Auge  A.  Dis  dioptrischen  Eonstanten 
der  Eemstrahlen  sind  von  den  genannten  Herren  in  der 
Reihenfolge  berechnet,  dass  solche  Strahlen  in  Betracht 
gezogen  wurden,  welche  nactf  der  Brechung  in  der 
ellipsoidischen  Hornhaut  gegen  ihren  Focus  gerichtet, 
also  homocentrisch  gebrochen  sind  und  zwar  bei  einem 
von  10^  zu  10^  wachsenden  Polarwinkel.  Es  sind  dann 
die  Oerter  der  Brennlinien  beider  Strahlengattungen 
bestimmt,  sowie  ihre  Lage  zur  ophthalmometrischen  Re- 
tina von  Helmholtz '*''*').  Im  Folgenden  soll  ausserdem 
die  Retina  des  Auges  von  Arlt  Berücksichtigung  finden 
und  es  wird  meine  Hauptaufgabe  sein,  die  Oerter  der 
Durchschnitte  von  je  zwei  schief  in  einem  Meridian  des 


*)  L.  Matthi essen.  Die  DifTerenzialgleichnngen  derDioptrik 
der  gescMchteten  ErystaUlinse.    Pflüger's  Arch.  XIX.,  8.  500,  508. 

**)  Man  vergl.  H.  Helmholti,  Physiologische  Optik.  Atlas 
Fig.  1. 
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Auges  einfallenden  Parallelstrahlen  za  bestimmen,  von 
denen  der  eine  jedesmal  den  vorderen  Scheitel,  der 
andere  das  Eerncentmm  der  Linse  passirt  Um  hiena 
die  Eonstanten  von  Wauer*und  Rasmns  benntzeo  xa 


können  I  wurde  jedesmal  ein  Scheitelstrahl  gew&hlt  und 
die  dioptrischen  Eon&tanten  des  zugehörigen  EernstiaUs 
durch  Interpolationen  gesucht  Die  Resultate  sind  in 
den  folgenden  Tabellen  zusammengestellt 
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Was  die  geometrischen  und  optischen  Eonstanten 
des  schematischen  Auges  A.  anbetrifft,  so  ist  auf  Grund 
der  Messungen  von  Knapp  eine  rotationsellipsoidische 
Hornhaut  von  den  Halbaxen  a  =  11,009  mm  und 
b  a=  9,272  mm  angenommen ;  ferner  für  die  Erflmmungs- 
radien  der  beiden  Linsenflftchen  die  Werthe  10,0  mm  und 
6,0  mm,  ein  Sagittaldurchmesser  der  Linse  von  3,6  mm 
und  ein  Abstand  derselben  vom  Scheitel  der  Hornhaut 
von  3,6  mm. 

Die  Brechung  der  Strahlen  innerhalb  der  Hornhaut 
blieb  unberficksichtigt  aus  Orflnden,  welche  ich  in  meiner 
Abhiftndlung  Ober  die  Differenzialgleichungen  der  Dioptrik 
der  geschichteten  Erystalllmse  auseinandergesetzt  habe; 
ebenso  wurde  der  Totalindez  der  Linse  für  alle  Kern- 
strahlen  gleich  1,4371  bei  den  Rechnungen  zu  Grunde 
gelegt;  ffir  die  Scheitelstrahlen  dagegen  die  oben  ge- 
gebene Formel. 

Zur  Orientirung  Aber  die.eingefahrten  Termen  muss 
ich  auf  die  Figuren  verweisen.  In  der  Tabelle  L  be- 
deutet gt^SoJBPo  (Fig.  1)  den  Polarwinkel,  r  =  P^F 
den  Rad.  vect.  des  Ellipsoidesj  q  den  Erflmmungsradius, 
N  die  Normale  des  von  den  einfallenden  Strahlen  ge- 
troffenen Punktes  der  Hornhaut;  ferner  ^^  den  Einfalls« 
Winkel,  ^1  den  Brechungswinkel,  Xt  »  p^  p^  «die  Tiefe 
der  vorderen  Augenkammer  bis  zur  Vorderfläche  der 
Linse,  ftn  und  ^i,»  die  Brennweiten  der  beiden 
Strahlengattungen  bezüglich  der  Hornhaut. 
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I  Tabelle 
der  geometrischen  and  dioptrischen  Konstanten  der 

Hornhaot.    (Eernstrahlen). 


9 


N 


^i 


Vi«  *  9i»» 


0» 
10° 
20« 
30° 
40« 
50° 
60« 
70« 
80« 
90« 


mm 

5,0735 

5,101 

5,183 

5,323 

5,520 

5,7d9 

6,151 

6,593 

7,140 

7,809 


mm 

7,809 

7,853 

7,985 

8,208 

8,524 

8,936 

9,446 

10,048 

10,727 

11.450 


mm 

7,809 
7,823 
7,867 
7,940 
8,040 
8,168 
8320 
8,493 
8,681 
8,872 


0«  0'  0" 
3«  27' 34" 
6«  58' 40" 
10«  24' 50" 
13»  46*49" 
17«  3'  0" 
20«  11'25" 
23«  9' 30" 
26«  53^48" 
28«  19*50" 


0«  0*  0" 
4«  87' 15" 
9«  20*12" 
13«57'54" 
1^32*  30" 
23«  2'a6" 
27«  26' 30" 
31«  40' 10" 
85«  39*  40" 
39«  18' 40" 


mm 

3,G0O 
3,612 
3,632 
3,663 
8,694 
3,706 
3^671 
3»526 
8,191 
2,575 


mm 

31,120 
31,103 
31^6 
30,948 
80,800 
30,622 
30,390 
30.132 
29,830 
29,506 


0*  0*  0" 
11«  9*41" 
22»  21' 32" 
33»  33'  4" 
44«  45' 41" 
5Ö«ö9'36' 
67«  15'  5" 
78«30'4()" 
88«  45' 52" 
H»«58*50- 


In  der  nächstfolgenden  Tabelle  bezeichnet  a  den 
Neigungswinkel  des  Leitstrahles  gegen  die  optische  Axe 
innerhalb  der  Linse,  ß^  den  Einfallswinkel,  ßi  deo 
Brechungswinkel,  X2  =^  PiQ  den  vorderen  Theil  der 
schiefen  Linsenaxe,  9^3,1  und  9)3,3  die  Bildweiten  der 
beiden  Strahlengattnngen  iu  der  Linsensubstanz. 

II.  'Tabelle 

der  geometrischen  und  dioptrischen  Konstanten  der 

Vorderfläche  der  Lfnse.   (Kemstrahlen). 


<p            ßi         \         ßi       '^         a             x^ 

9v\ 

Tl-9 

FQ 

1 

1 

mm 

mm 

«m 

mn 

0« 

0«  0'  0" 

0«  0*  0" 

0^  0*  0" 

1,569 

24,471 

24.471 

0/)9& 

10« 

7«  54' 19" 

8«  30' 52" 

9"  23' 27" 

1,585 

24,395 

24,404 

ao97 

20« 

15«  43'  4" 

16«  57' 18" 

18«  45' 46" 

1,649 

24,125 

24,218 

0404 

30« 

23«  19' 48" 

25«  14'  3" 

28«  5' 45" 

1,762 

23,649 

23,901 

0417 

40« 

30«  36' 20" 

33«  14'  3" 

37«  22' 17" 

1,940 

22,905 

23,453 

0,138 

50« 

37«  21' 20" 

40«46'48" 

46«  34' 32" 

2,207 

21,835 

22,904 

o,m 

60« 

43«  18' 35"  47«  35' 44" 

55«  42' 51" 

2,600 

20,423 

22,278 

0,221 

70« 

48«  5'53"53«14'46" 

64«  51'  7" 

3,184 

18,822 

21,686 

0,304 

80« 

51«  15' 46" 

57«  6' 23" 

74«  5?  23" 

4,043 

17,475 

21,279 

0,418 

90« 

52«  22' 40" 

58«  29*  58" 

83«  52' 41" 

5.264 

16,722 

21,279 

0,561 
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In  der  Tabelle  III.  bezeichnen  y^  und  yg  beziehlich 
den  Kinfälls-  und  Brechungswinkel  des  Leitstrahles  an 
der  Uinterfläche  der  Linse,  und  x^  =  P^Q  den  hinteren 
Theil  der  schiefen  Linsenaxe. 

IIL  Tabellle 

der  geometrischen  und  dioptrischeu  Konstanten  der 

Hinterfläche.    (Kernstrahlen). 


y 

Yi 

Y2 

^a 

ysM 

y3»a 

P,T, 

QT, 

1 

mm 

mm 

mm 

mm 

mm 

«/» j  <y  0'  0" 

0»  0'  0" 

2,031 

15,547 

15,547 

1,931 

0,103 

lif    6nr4r' 

6»  40' 18" 

2,050 

15,393 

15,466 

1,952 

0,105 

2D<»    12^17'  1" 

13"  14' 22" 

2,105 

14,919 

15,229 

2,007 

0,109 

30» 

18»   8'59" 

19»  35' 32" 

2,200 

14,123 

14,824 

2,102 

0,118 

40» 

23» 40' 14" 

25»  36' 22" 

2,341 

13,010 

14,248 

2,243 

0,130 

50» 

28»  42^  40" 

31»  8' 23" 

2,534 

11,600 

13,515 

2.439 

0,148 

60» 

33»  r39" 

36»  2' 10" 

2,789 

9,953 

12,622 

2,699 

0,171 

70» 

36"  46' 49" 

40»  7' 50" 

3,119 

8,185 

11,596 

3,041 

0,201 

80» 

39»  31'  1" 

43»  14'  0" 

3,545 

6,491 

10.459 

3,488 

0,239 

90» 

4r  7'19" 

1 

45»  4' 11" 

4,097 

4,967 

9,280 

4,076 

0,284 

In  der  Tabelle  IV.  bedeutet  ^o  den  Winkel,  welchen 
der  im  Glaskörper  verlaufende  Strahl  mit  der  optischen 
Aze  bildet,  O^^i  und  (Z>3,s  die  beiden  Hauptbrennlinien, 
Ra  und  Bu  die  entsprechenden  Oerter  der  ophthal- 
mometrischen  Retina  von  Arlt  und  Helmholtz,  welche 
letztere  ich  nach  eigenen  sorgfältigen  Messungen  der 
Tafeln  von  denen  der  Herren  Rasmus  und  Wauer 
abweichend  gefunden  habe. 

IV.  Tabelle 
der  geometrischen  und  dioptrischeu  Konstanten  der 

Retina.    (Kernstrahlen). 


y 

V'o 

y+^»-^i 

Fl\ 

*3n  ^1 

ÜÄ 

Rb 

*3^3    ^1 

mm 

mm 

mm 

mm 

mm 

0» 

0»  0'  0" 

0»  0'  0" 

0,198 

17,667 

17,667 

17,667 

17,667 

10» 

9»52'  4" 

11»  9' 41" 

0,202 

17,335 

17,345 

17,368 

17.418 

20» 

19»  43'  7" 

22»  21' 32" 

0,213 

16,926 

16,956 

17,126 

17,236  . 

30« 

29»  32^18" 

33»  33'  4" 

0,235 

16,225 

16,325 

16,775 

16,926 

/ 
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y 

^0 

9»+^,.^, 

FT, 

*iii  ^1 

Rä       Ms 

mm 

mm 

mm 

mm 

40» 

39»  18' 25" 

44»  45' 41" 

0,269 

15,258 

15,578 

16.230 

50» 

49»  0*15" 

55»  59' 36" 

0.320 

14.039 

U,6U 

15,189 

60» 

58»  37*22'' 

67»  15'  5" 

0,3% 

12,652 

13,452 

18,902 

70» 

68»  12'  8" 

78»  30' 40" 

0.505 

11,226 

12.176 

12,626 

80» 

77»52'22" 

89»  45' 52" 

0,657 

9.979 

10,629 

10.829 

90» 

87»  49*  34" 

100»58'50" 

0,845 

9,043 

9,643 

9,643 

nun 

16.491 
15,954 
15,321 

14.639 
13,947. 

18^ 


In  den  folgenden  Tabellen  sind  die  Werthe  der  Konstao- 
ten  von  Strahlen  enthalten,  welche  in  denselben  Pankten 
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wie  früher  in  die  Hornhaat  eiDtreten,  jedoch  aus  einer 
solchen  Richtung,  dass  sie  nach  ihrer  Brechung  den 
Scheitel  der  Vorderfläche  der  Linse  treffen.  Demzufolge 
behalten  9,  r,  q  und  N  ihre  früheren  Werthe,  wogegen 
die  übrigen  Elemente  sich  ändern  müssen.  Der  Winkel 
fo  ist  der  entsprechende  Werth  von  y  derjenigen  Eern- 
strahlen,  welche  mit  den  Scheitelstrahlen  parallel  in  die 
Hornhaut  eintreten.    Man  vergleiche  Fig.  2. 

Va.  Tabelle 

der  geometrischen  und  dioptrischen  Eonstanten  der 

Hornhaut  (Scheitelstrahlen). 


9 

9o 

* 

^1 

*, 

*i 

-Po^i 

mm 

mm 

(f 

0»    0'   0" 

OP    0'   0" 

0»    0*    0" 

3,600 

0,000 

l(fi 

U»  48'  85" 

7»  30*30" 

10»    2' 50" 

3,659 

0,886 

20» 

29»    8' 34" 

14»  31'  50" 

19»  34'  10" 

3,832 

1.773 

30^ 

42»  34'   0" 

20»  38'   0" 

28»    3' 40" 

4,122 

2,661 

40» 

55»  14'  40" 

25»  54'  20" 

35»  40'  50" 

4,500 

3,552 

50» 

66»  49'  54" 

30»    7' 20" 

42»    3' 50" 

4,983 

4,442 

60» 

77»  42*  50" 

33»  27'  13" 

47»  23'  10" 

5,562 

5,327 

Vb.  TabeUe. 


9 

FB, 

d 

Ä,  =  cf+*, 

9i»i 

^^1.1 

mm 

mm 

mm 

(P 

2,021 

0»    0*   0" 

0»    0*   0" 

31,120 

31,120 

10» 

2,042 

6»  30'   0" 

16»  32'  50" 

30,415 

30,816 

20» 

2,098 

13»    1'20" 

32»  35*  80" 

28,532 

29,998 

30» 

2,182 

19»  85*   0" 

47»  38'  40" 

26,160 

28^) 

40» 

2^ 

26»  18*   0" 

61»  53'  50" 

23,694 

27,621 

50» 

2,540 

32»  56' 20" 

75»    O'IO" 

21,647 

26,448 

60» 

2,814 

39»  48'  30" 

87»  11'  40" 

20,096 

* 

25,480 

Die  nächstfolgende  Tabelle  VI.  enthält  die  Eon- 
stanten der  Brechung  der  Scheitelstrahlen  in  der  Linsen* 
Substanz.  Die  Bedeutung  von  n  und  m  ist  aus  dem 
Vorhergehenden  bekannt 


i 
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VI.  Tabelle 

der  geometrischen  und  dioptrischen  Konstanten  der 

vorderen  Linsenfläche  (ScheitelstrahleD). 


y 


0° 
600 


ßi 


0°  0*  0" 
13°  0'  0" 
25°  29' 10" 
36°  59' 30" 
47°  32' 50" 
57»  1'20" 
65°  35' 30" 


ßi 


0°  O'  0" 
14°  0'30" 
27°  33'  10" 
40°  13' 10" 
52°  ?20" 
63°  3' 40" 
73°  15' 43" 


X^  *T"  ^j 


mm 

3.600 
3,637 
3,744 
3,907 
4,113 
4,346 
4,596 


mm 

0.000 
0,389 
0,810 
1,281 
1,823 
2,618 
3,521 


1,4371 
1.4366 
1,4352 
1,4326 
1,4281 
1,4187 
1,4039 


9>s»i 


mm 
24,471 
23,760 
21,791. 
19,112 
16,011 
12,665 

8,820 


mm 
24.471 
24106 
23.070 
21,574 
19,79-2 
17,972 
16,181 


VII.  TabeHe 

der  geometrischen  und  dioptrischen  Konstanten  der 

Hinterfläche  (Scheitelstrahlen). 


y 

Yi 

Y2 

P^N, 

FT^ 

A^'o 

Vin 

f  j»j 

mm 

0° 

0°  0'  0" 

0°  0'  0" 

0,000 

1,3666 

3,493 

15,547 

15,WI 

10° 

5°  9' 45" 

5°  33' 30" 

0,818 

1,3650 

3,532 

15,059 

15,314 

20° 

9°  54' 40" 

10°  39' 50" 

1,611 

1,3622 

3.644 

13,777 

14,730 

30° 

13°  55' 40" 

14°  58'  0" 

2,350 

1,3585 

3,815 

11,804 

13.639 

40° 

17°  10'  0" 

18°  24' 20^ 

a.034 

1,3553 

4,034 

9,549 

12,433 

50° 

19°  36' 20" 

20°  53' 30" 

3,646 

1.3589 

4,284 

7,011 

ii;Si 

60° 

21°  21*40" 

22°  31' 22" 

4485 

1,3721 

4,555 

3,789 

9,996 

In  dei*  folgenden  Tabelle  bedeutet  ^i  den  Winkel, 
welchen  der  im  Glaskörper  verlaufende  Strahl  niit  der 
optischen  Axe  bildet,  <Z>5,i  und  0^^%  die  beiden  Haupt* 
brennliniea,  Ra  und  Bs  die  entsprechenden  Oerter  der 
ophthalmometrischeu  Retina  von  Arlt  und  Heimholt!. 
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VII.  Tabelle 
der  geometrischen  und  dioptrischen  Konstanten  der 

Retina.    (Scbeitelstrahlen.) 


9   \        V'i 

cf  ■*■  ^, 

*3n   ^0 

Rä 

Rh 

*j»a  ^0 

mm 

mm 

mm 

mm 

(fi 

0°  (y  0" 

0°    0'   0" 

19,040 

19,040 

19,040 

19,040 

\(f 

1^  23'  45" 

16«  32'  50" 

18^91 

18,641 

18,753 

18,846 

20^ 

260  14/  20'* 

32«  35'  30" 

17,421 

17,696 

18,146 

18,364 

30*> 

38°    1'50" 

47«  38'  40" 

15,619 

16,41ß 

17,044 

17,455 

40« 

48°  4?  10" 

61«  53'  50" 

13,583 

14,908 

15,433 

16,467 

f^ 

58«  18'  30" 

75«    O'IO" 

11,295 

13,095 

13,525 

15,505 

60^ 

66«  45'  12" 

370  iii  40^/ 

8,344 

11,144 

11,394 

14,550 

Berechnet  man  nun  zu  ^1  die  entsprechenden 
Werthe  ?//o  des  Kernstrahles,  sowie  die  Werthe  von  FT^^ 
so  ergiebt  sich  aus  dem  J  Tq  T^  0  der  Werth  Tq  Ö>, 
d.  i.  der  Ort  der  theoretischen  Retina.  (S.  Fig.  3 
umstehend.)  Wenn  man  daraus  dann  weiter  die  Ab- 
stände derselben  von  Jf,  dem  Mittelpunkt  des  Horn- 
hautellipsoides  berechnet,  so  findet  man,  wie  aus  der 
folgenden  und  letzten  Tabelle  ersichtlich  ist,  einen  nahezu 
Constanten  Werth,  welches  der  Radius  vector  der  theo- 
retischen Retina  sein  wird,  wobei  X  den  Winkelabstand 
von  der  optischen  Axe  bedeutet.  M  Sq  ist  die  halbe 
grosse,  M  U  die  halbe  kleine  Axe  des  Eliipsoides. 

IX.  Tabelle 
der  Polarcoordinaten  der  theoretischen  Retina. 


9 

.      ^«K 

entsprech.  ^] 

F    Ty 

n  * 

M  * 

l 

mm 

mm 

mm 

0« 

QP    0'   0" 

0,1981 

19,040 

11,738 

0^    0'    0" 

10^ 

14«  36'  19" 

0,2072 

18,782 

11,802 

21«  38'    7" 

20° 

280  41'  49" 

0,2329 

17,859 

11,764 

42«    9'  29" 

30« 

410  47.  45» 

0,2819 

16,648 

11,793 

60"  25'  30" 

40« 

54«    2' 55" 

0,3596 

15,136 

11,698 

76«  44'  25" 

50« 

65«  10'   0" 

0,4706 

13,904 

11,831 

89«  37'  10" 

60« 

75«  39'  43" 

0,6223 

12,478 

11,710 

101«  44'  30" 
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Hieraus  geht  dann  hervor,  dass  der  Radios  vector 
der  theoretischen  Retina  constaot  ist  und  im  Mittel 
11,762  mm  betr&gt.    Die  Differenzen   von  dem   wahren 


Fig.  S. 


Werthe  11 J38  mm  betragen  dorchschnittlch  0,05  mm 
und  sind  unvermeidlichen  Rechenfehlern  zuznschreibeiiy 
welche  sich  bei  dem  Umfang  der  Rechnungen  meiner 
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Controle  entEieheD  mussteD.  Um  den  Grad  der  Än- 
schmiegung  der  theoretischen  Retina  an  die  ophtha!- 
mometrische  Retina  von  Helmholtz  und  Arlt  za  fiber- 
sehen, stellen  wir  zum  Schluss  die  Werthe  von  0  Tq 
mit  den  Werthen  von  Ra  und  Be  aus  der  vorher- 
gehenden Tabellen  zusammen  und  suchen  ihre  Diffe- 
renzen. Die  Figur  3  stellt  das  Auge  in  fünffacher  Ver- 
grösserung  dar. 

X.  Tabelle 
der  Ciongruenzen  der  theoretischen  und  ophthal- 

mometrischen  Retina. 


♦  To 

Sa 

J 

Mb 

A 

mni 

mm 

mm 

mm 

mm 

19.040 

19,040 

0,000 

19,040 

0,000 

18,782 

18,641 

—0,141 

18,753 

—0,029 

17,869 

17,696 

-0,163 

18,146 

+0,287 

16,648 

16,419 

—0,229 

17,044 

-fO,396 

15436 

14,906 

-0,228 

15,433 

+0,297 

13,904 

18,095 

-0.809 

13,525 

-0.379 

12,478 

11,144 

—1,334 

11,394 

-1,084 

Aus  vorstehender  Tabelle  erkennt  man  deutlich 
genug,  wie  zweckmässig  das  Auge  auch  für  das  peri- 
pherische Sehen  construirt  ist  Es  muss  aber  aus- 
drflcklich  betont  werden,  dass  diese  Zweckmässigkeit 
sich  nicht  blos  darauf  beschränkt,  dass  das  Bild  der 
seitlich  gelegenen  Objecto  auf  der  Retina  zu  Stande 
kommt,  sondern  dass  die  theoretische  Retina  eine  mit 
der  Sclerotica  nahezu  concentrische  Kugelfläche 
bildet  Zweckmässig  ist  diese  Brennfläche  offenbar  in- 
sofern gewählt,  als  sie  sich  nach  den  Gesetzen  des 
intraoculären ,  hydrostatischen  Druckes  naturgemäss  am 
leichtesten  bildet  Aus  der  X.  Tabelle  geht  endlich 
hervor,  dass  am  Aequator  und  darüber  hinaus  die  wirk- 
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liehe  Betina  hypermetropisch  eingestellt  ist,  was  darcb 
die  BeobachtaDgen  von  Stammesbaas  bestätigt  wor- 
den ist. 

Am  Ende  seiner  Dioptrik  (S.240)  drückt  Stammes- 
hans  sich  folgendennassen  Qber  seine  ophthalmoskopi- 
schen Versuche  aus: 

„Die  ganz  peripherisch  gelegenen  Parthien  muss  ich 
ausschliessen,  da  es  fast  zu  schwer  ist,  hier  ein  sicheres 
Urtheil  zu  gewinnen  wegen  des  immer  schmaler  werden- 
den Gesichtsfeldes.  Ich  glaube  aber,  das  die  Homo- 
centricität  hier  nicht  mehr  gewahrt  ist;  die  meridional 
verlaufenden  Gefässe  erscheinen  gegen  die  Ora  serrata 
hin  gestreckt,  strichfSrmig,  wie  wenn  man  Linien  durch 
eine  schiefgehaltene  Glaslinie  betrachtet.'' 

Auch  aber  die  letzte  Erscheinung  giebt  unsere 
Figur  3  genügenden  Aufscbluss;  die  wahre  Retina  Ra 
oder  Rh  muss  nämlich  auch  ausserhalb  des  Auges 
astigmatische  Bilder  geben,  die  je  nach  der  Lage  des 
beobachtenden  Auges  meridionalc  oder  äquatoriale  Ver- 
zerrungen erleiden. 

Was  den  Winkel  l  der  Tabelle  IX.  betrifft,  so  giebt 
dieser  den  halben  Durchmesser  des  Gesichtsfeldes  an. 
FQr  dieses  ist  zum  Theil  das  Vortreten  der  vorderen 
Linsenfläcbe  durch  die  Pupillenebene,  besonders  aber 
die  Weite  der  Pupillenöffnung  massgebend.  Setzen  wir 
für  die  Accommodationsruhe  eine  Pupillenweite  von 
5,5  mm  voraus  und  lassen  die  peripherische  Grenze 
der  empfindenden  Netzhautschaale  ausser  Acht,  so  würde 
nach  Tabelle  V.a  9)0  etwa  70  <^,  g>  ungefähr  55^  be- 
tragen, also  von  der  Fovea  centralis  aus  gerechnet  die 
Ausdehnung  etwa  95^  betragen.  Förster  fand  durch 
Messungen  mittels  des  Perimeters  die  Ausdehnung  des 
Gesichtsfeldes   für  das  rechte  Äuge  meines  verehrten 
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Collegeo  Professor  Aubert  im  Maximum  gleich  95^"^). 
Diese  Zahlen  bezeichnen  zugleich  die  Grenze,  über  welche 
hinaus  die  schief  einfallenden  Strahlen,  die  noch  das 
Eemcentrnm  der  Linse  treffen,  vom  Pupillenrande  und 
vom  Rande  der  Hornhaut  abgeschnitten  werden. 


Fassen  wir  noch  einmal  genauer  die  Verhältnisse 
der  astigmatischen  Refraction  in  der  Nähe  der  Retina 
in*8  Auge,  so  lässt  sich  ohne  Zweifel  noch  eine  experi- 
mentelle Untersuchung  anstellen,  ob  es  möglich  ist, 
durch  eine  passende  Gombination  sphärischer  und  cy- 
lindrischer  Brilleng]|lser  die  Wahrnehmung  distincter 
Punkte  beim  indirecten  Sehen  (Nebenauge)  zu  vervoll- 
kommnen. 

Es  konnte  dies  jedenfalls  mit  Hülfe  des  Aubert- 
sehen  Perimeters  bewerkstelligt  werden,  wobei  man 
sich  vorläufig  auf  die  Untersuchung  des  horizontalen 
Meridians  eines  emmetropischen  Auges  zu  beschränken 
b&tte.  Die  Correction  des  astigmatischen  Brillenauges 
ist  eingehend  behandelt  von  Professor  v.  Hasner ''"''). 
Wir  entnehmen  hier  kurz  dem  Werke  des  genannten 
Physiologen  die  Correctionen ,  durch  welche  der  Astig- 
matismus der  seitlich  gelegenen  Parthien  der  Retina 
von  Arlt  gehoben  werden  kann  und  beziehen  uns  da- 
bei auf  die  Figur  9  (S.  79).  Die  genannte  Retina  liegt 
in  der  Ebene  der  mit  2  und  3  bezeichneten  Punkte 
zwischen  denselben;  von  der  Fovea  centralis  gegen  den 
Aequator  fortschreitend,  nähert  sie  sich  von  3  allmälig 
gegen  2  bis  auf  halbe  Distanz  dieser  beiden  Punkte. 
Das  Nebenauge  ist  mithin  für  den  ersten  Hauptnormal- 
schnitt des  Comealmeridians  myopisch,  für  den  zweiten 


*)  Aubert,  Physiologische  Optik.    S.  592—598. 
**)  ▼.  Hasner.    Das  mittlere  Auge  in  seinen  physiologischen 
und  pathologischen  Beziehungen.    §  31.    Prag  1879. 

T.  Onefe's  AreblT  (Or  OphthalmoloKie,  XXV.  4.  18 
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hyperopisch  eingestellt  —  gemischter  Astigmatismus. 
Man  kann  nun  entweder  den  Astigmatismus  corrigiren 
durch  eine  cylindrische  CoUectivlinse,  deren  Axe  senk- 
recht gegen  den  Meridian  gerichtet  ist  und  die  Myopie 
durch  eine  sphärische  Dispersivlinse ;  oder  man  kium 
auch  den  Astigmatismus  corrigiren  durch  eine  cylin- 
drische Dispersivlinse,  deren  Axe  parallel  mit  dem 
Meridian  gelegen  ist  und  die  Hypcropie  durch  eine 
sphärische  CoUectivlinse.  Dann  wird  bei  geeigneter 
Wahl  der  Brillengläser,  welche  zusammen  eine  ellip- 
soidische  vertreten,  die  normale  Refraction  hergestellt 
sein. 

Der  Astigmatismus  des  seitlich  in  die  Pupille  ein- 
fallenden gaqzen  Strahlenkegels  ist  ein  ziemlich  com- 

plicirter;  denn  es  tritt 
zu  dem  totalen  Astig- 
matismus des  Strahlcn- 
bflschels  von  endlichem 
Querschnitt  noch  ein 
partieller  Astigmatismus 
der  StrahlenbQschel  von 
unendlich  kleinem  Quer- 
schnitt hinzu,  in  Folge 
dessen  die  beiden  Brenn- 
linien Ö>3,i  und  0i,% 
(Figur  4)  eines  in  der 
Meridionalebene  in  das 
Auge  einfallenden  Strab- 
lenbandes  sich  in  La- 
mellen verzerren ,  von 
denen  die  erster e  ^9.1 
auf  der  Meridionalebene  senkrecht  steht,  die  zweite  (!>$,« 
in  derselben  gelegen  ist.  Sämmtliche,  die  Area  der 
Pupille  bestreichende,  unendlich  dünne  Strahlenkegel 
haben  eine  Umhailungsfl&che,  deren  Minimalquerschnitt 


Fig.  4. 
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uDgeföhr  in  mitten  zwischen  9 3,1  und  0a,s  gelegen  ist, 
and  ein  Flächenelement  0  der  theoretischen  Retina 
bilden.  Dieses  ellipsenähnliche  Flächenelement  würde 
das  Bild  eines  leuchtenden,  seitlich  in  der  Entfernuag 
des  fixirten  Objectes  gelegenen  Punktes  repräsenüren. 
Aber  selbst  dann,  wenn  sich  bei  vollkommener  Homo- 
centricität  des  gebrochenen  Strahlenbfindels  jener  Mini- 
malquerschnitt  auf  einen  Punkt  reduciren  sollte,  würden 
doch  schliesslich  die  Durchmesser  der  Empfindungskreise 
der  Retina'*')  für  die  distincte  räumliche  Wahrnehmung 
ausgedehnter  Objecto  noch  massgebend  bleiben.  Wir 
dürfen  aber  erwarten,  dass  in  nicht  ferner  Zeit  die  ver- 
einigten Kräfte  der  Physiologie  und  der  Mathematik 
eine  befriedigende  Theorie  der  Periskopie  des  Linsen- 
auges  schaffen  werden,  denn  „der  eroberte  Besitz  ist 
nur  ein  sehr  unbeträchtlicher  Thcil  von  dem,  was  bei 
fortschreitender  Thätigkeit  und  gemeinsamer  Ausbildung 
die  freie  Menschheit  in  den  kommenden  Jahrhunderten 
erringen  wird."    (Kosmos). 


Rostock,  im  Juli  1879. 


*)  Anbert,  a.  a.  0.,  §  55,  S.  589. 


ITaclitrag  zu  dem  kliniscilen  Theil  der  Mitthei- 
lungen  des  Herrn  Si.  länsell  in  diesem  Hefte, 
betreffend  einige  fälle  von  Iritis  matlimasslich 

tnbercnlösen  ürspmngs. 


Von 
Prof.  Th.  Leber. 


Den  weiteren  Verlauf  des  in  diesem  Hefte  auf  Seite  6  bis  9 
beschriebenen  Krankheitsfalles  1,  wozu  der  ImpfFersuch  auf 
S.  30  zugehört,  darf  ich  nicht  unterlassen  zur  nachträglichen 
Eenntniss  zu  bringen,  theils  zur  Vervollständigung  der  nicht 
uninteressanten  Krankengeschichte^  theils  wegen  des  gleichfalls 
wesentlich  negativen  Ergebnisses  eines  zweiten  Impfversudies, 
zu  welchem  sich  später  die  Gelegenheit  darbot,  weil  hierdurch 
bei  der  ganzen  Auffassung  des  Falles  noch  grossere  Reserve 
als  vorher  nothwendig  wird. 

Der  während  meiner  Abwesenheit,  am  20.  August  1879, 
entlassene  Kranke  stellte  sich  schon  am  31.  August  bei  meiner 
BQckkehr  aus  den  Ferien  mit  einem  neuen  Nachschub  der 
Entzündung  wieder  vor.  Das  kranke  redite  Auge  war  massig, 
aber  tief  injicirt  und  lichtecheu;  die  Cornea  zeigte  nur  einige 
kleine  Flecke  in  ihren  tiefen  Schichten  an  der  Stelle  der 
früheren  Beschläge;  frische  punktförmige  Beschläge  waren 
nicht  vorhanden,  auch  das  Kammerwasser  kaum  getrttbi  Von 
der  Iris  waren  nur  noch  zwei  schmale  periphere  Streifen  vor- 
handen, deren  Pupillarrand  mehrfache  feine  hintere  ^echlen 
zeigte,  alles  üebrige  war  durch  drei  grosse,  ganz  glatt  ge- 
heilte Iridectemien  entfernt.  Auf  der  Linsencapsel  fanden 
sich  zarte  bräunliche  Pigmentauflagerungen.  Die  Linse  Uan 
im  Glaskörper   keine  flottirenden  Trttbungen,   das  Bild  des 


277 


Aogengnindes  nur  mAssig  yerschleiert  und  ohne  nachweisbare 
Veränderungen. 

Das  Sehvermögen  war  gegen  früher  erheblich  gesunken; 
mit  —  3  D  wurden  nur  Finger  in  12'  gezfthlt  und  in  der  Nahe 
Nr.  13  (J.)  mühsam  gelesen;  Se  frei.  Dieser  Stand  des  Seh- 
TermOgeus  entsprach  nicht  ganz  den  optischen  Verhältnissen 
und  war  wohl  durch  die  Lichtscheu  und  die  Asthenopie  etwas 
XU  gering.  Bei  offen  gehaltenem  rechten  Auge  konnte  auch 
das  linke  nicht  frei  geöffnet  werden,  sondern  war  lichtscheu 
und  thränte;  es  zeigte  eine  ganz  leichte,  aber  wohl  nur  con- 
junctivitische  Injection.  Bei  Schluss  des  rechten  Auges  hörte 
die  Lichtscheu  auf. 

Der  sehr  erregte  Kranke  wünschte  dringend ,  von  seinem 
Auge  befreit  zu  werden,  theils  aus  Besorgniss  vor  sympathi- 
scher Erkrankung  des  anderen  Auges,  theils  und  hauptsäch- 
lich, um  seine  Arbeitsfähigkeit  wieder  zu  erlangen,  da  er 
durch  das  Augenleiden  schon  über  ein  Jahr  in  seiner  Lauf- 
bahn unterbrochen  und  in  vollkommener  Unthatigkeit  gehalten 
war.  Sein  aufgeregter  Zustand  erweckte  selbst  in  psychischer 
Hinsicht  ernste  Bedenken.  Da  die  verschiedensten  inneren 
Mittel  ohne  bleibenden  Nutzen  gebraucht  waren,  drei  Iridec- 
tomien  die  Entzündung  eben  so  wenig  zum  definitiven  Ver- 
schwinden gebracht  hatten,  die  etwa  noch  zu  versuchenden 
wiederholten  Paracentesen  mindestens  keinen  sicheren  Nutzen 
in  Aussicht  stellten,  andererseits  auch  die  Oefahr  sympathischer 
Erkrankung  des  anderen  Auges  nicht  zu  verkennen  war,  ent- 
schloss  ich  mich,  jedoch  mit  grossem  V^iderstreben,  dem 
V^onsche  des  Kranken  gemäss,  das  rechte  Auge  zu  enucleiren. 
Bei  der  Operation  (am  1.  Sept.)  wurde  der  Sehnerv  beim  Ab- 
schneiden etwas  gequetscht  und  erst  durch  den  zweiten  Schee- 
renschlag  durchschnitten. 

Nach  der  Enudeation  nahm  die  Lichtscheu  des  linken 
Auges  einige  Tage  lang  noch  zu,  jedoch  ohne  dass  Entzün- 
dungserscheinungen auftraten,  um  dann  aUmftlig  abzunehmen. 
Nach  einer  Woche  war  sie  ziemlich  verschwunden,  die  Seh- 
schärfe aber  noch  etwas  herabgesetzt    Nach  14  Tagen  hatte 

sich  S  wieder  auf  den  früheren  Stand  gehoben  (-«  ^ ,  bei  M 

—  3,5  D)  und  war  das  Auge  objecüv,  abgesehen  von  einem 
geringen  Staphyloma  posticum,  völlig  normal.    Die  Asthenopie 
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blieb  aber  fortbestehen  tmd  hat  sich  auch  bis  jetzt  nur  wenig 
vermindert,  so  dass  der  Kranke  kaum  zwei  Druckseiten  ohne 
Ermfldnng  hinter  einander  zu  lesen  vermag,  obwohl  sich  bei 
der  letzten  Prüfung  am  21.  November  nicht  der  geringste 
Grund  für  dieselbe  nachweisen  lies«. 

Das  Allgemeinbefinden  hatte  sich  übrigens  wesentlich  ge- 
bessert und  liess  zur  Zeit  nichts  zu  wünschen  übrig. 

Das  enucleirte  rechte  Auge  wurde  frisch  untersucht 
und  zu  einem  Impfversuch  am  Kaninchen  benutzt  Der 
Sehnervenquerschnitt  ist  weiss,  aber  auffallend  hyperämisch, 
aus  kleinen  Pünktchen  blutend.  Das  Auge  wird  im  Aeqnator 
halbirt,  wobei  viel  klare  Flüssigkeit  ausfliesst;  der  Glaskörper 
ist  im  Uebrigen  von  normaler  Consistenz  und  Durchsichtigkeit 
An  der  Innenfläche  des  CiHarkörpers,  dicht  hinter  den  Ciliar- 
fortsätzen,  findet  sich  in  der  unteren  Bulbushftlfte  eine  um- 
schriebene Exsudation  von  etwas  verschwommener  Begrenzung 
und  darin  eingeschlossen  ein  rundliches,  gelbweisses 
Knötchen,  neben  demselben  zwei  kleine  entfärbte  Stellen  im 
Pigmentbelag.  An  der  Aussenfiäche  des  Corpus  ciliare  war  in 
dieser  Gegend  nichts  Abnormes  zu  bemerken.  Die  hintere 
Bulbushälfte  liess  keine  makroskopischen  Anomalien  erkennen. 

Das  Knötchen  wurde  sofort  mit  einem  möglichst  kleinen 
Stückchen  des  Ciliarkörpers  herausgeschnitten  und  mit  allen 
nöthigen  Vorsichtsmassregeln  einem  Kaninchen  durch  einen 
kleinen  Lanzenmesserschnitt  in  die  vordere  Kammer  gebracht, 
was  sehr  leicht  und  glatt  gelang.  Es  trat  nur  eine  sehr  geringe 
entzündliche  Beaction  ein,  die  nach  wenigen  Tagen  ganz  zurück- 
ging; das  eingebrachte  Stückchen  lag,  wie  bei  den  früheren 
Impfungen,  in  etwas  Fibrin  eingehüllt,  dem  Pupillenrande  der 
Iris  auf  und  verkleinerte  sich  im  Lauf  der  nächsten  Zeit  in 
zunehmendem  Masse.  Am  18.  Tage  war  es  zu  einem  kleinen 
Beste  zusammengeschrumpft  und  die  Injection  fast  ganz  ver- 
schwunden. Man  bemerkte  aber  jetzt  in  dem  entsprechenden 
Theil  der  Iris,  der  zugleich  ein  wenig  geröthet  und  gewulstet 
war,  dinige  feinste,  nur  ganz  leicht  vorragende,  gelbb'ch-weisse 
Fleckchen  und  eine  geringe  Exsudation  am  Pupillarrande,  die 
aber  nach  wenigen  Tagen  wieder  verging.  Es  hatte  den  An- 
schein, als  wollten  sich  Tuberkeln  entwickeln;  es  kam  aber 
nicht  dazu,  sondern  die  Knötchen  wurden  zwar  einige  Tage 
lang  noch  etwas  deutlicher,  blieben  aber  später  stehen  und 
verschwanden  dann  im  Laufe  der  nächsten  ^—4  Wochen  spur- 
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los.  Dafür  entwickelte  sich  an  der  Stelle  des  Papillarrandes, 
wo  früher  das  Gewebsstückchen  gesessen  hatte,  ein  grosseres, 
mehr  weisslich  aussehendes,  von  feinen  Figmentpünktchen  be- 
decktes Knötchen  von  naheza  2  Mm.  Darchmesser,  welches  aber 
in  der  letzten  Zeit,  bei  völligem  Fehlen  aller  entzündlichen 
Erscheinungen,  kein  merkliches  Wachsthum  mehr  erkennen  lässt. 

Das  Ergebniss  dieses  zweiten  Impfversuchs  ist  demnach 
▼orläufig  ebenso  negativ,  als  das  des  ersten  und  gerade  diese 
Uebereinstimmnng  muss  natürlich  Bedenken  gegen  die  An- 
nahme einer  tuber culösen  Natur  der  Iritis  erwecken.  Ob  das 
zur  Zeit  noch  vorhandene  Knötchen  bei  dem  letzten  Impf- 
▼ersuch  sich  noch  weiter  entwickeln  werde,  bleibt  abzuwarten, 
scheint  mir  aber  fraglich,  da  in  beiden  Versuchen  zu  der  Zeit, 
wo  sich  sonst  die  Tuberkeln  entwickeln,  anscheinend  ein  An- 
lauf zu  ihrer  Bildung  genommen  wurde,  der  aber  abortiv 
endigte.  Ob  daran  eine  zu  geringe  Menge  des  eingeführten 
Tuberkelvirus  schuld  war  oder  der  Umstand,  dass  der  Iritis 
ein  anderes,  weniger  intensiv  wirkendes  Agens  zu  Grunde  lag, 
wage  ich  nicht  zu  entscheiden. 

Der  hier  betretene  Weg  des  Impfversuchs  scheint  mir 
aber,  wenn  er  weiter  verfolgt  wird,  wohl  geeignet,  uns  der 
Losung  der  sich  hier  aufwerfenden  wichtigen  Fragen  näher  zu 
fahren. 

Ich  unterlasse  auch  nicht,  zu  bemerken,  dass  in  den  beiden 
anderen  von  Herrn  Dr.  Hans  eil  mitgetheilten  Fallen  nach- 
träglich ebenüalls  Zweifel  an  der  tnb.ercnlösen  Natur  des  Leidens 
entstanden  sind. 

Insbesondere  gilt  dies  für  den  zweiten  Fall,  bei  welchem 
sich  die  pathologischen  Producte  in  der  vorderen  Kammer  von 
März  bis  November  wenig  geändert,  zeitweise  sogar  etwas  vermin- 
dert haben,  obwohl  die  Kranke  nur  ambulatorisch  mit  Jodkalium 
behandelt  werden  konnte,  eine  Gutartigkeit  des  Verlaufes, 
welche  bei  schon  so  weit  gediehenen  Veränderungen  doch  Be- 
denken gegen  die  Annahme  einer  tuberculösen  Natur  derselben 
erwecken  könnte.  Auch  in  solchen  Fällen  würden  wohl  Impf- 
versache mit  den  aus  der  vorderen  Kammer  entleerten  Krank- 
heitsproducten  weiteren  Aufschluss  zu  geben  im  Stande  sein; 
ich  möchte  wenigstens  bis  weitere  Erfahrungen  vorliegen,  mir 
mein  ürtheil  über  diese  Falle  vorbehalten. 


liTotiz  über  Lnpftubeiculose  des  Auges. 

Von 

Dr.   R.    Deutschmann, 

PriTatdocent  in  Göttingen. 


Zar  Ergänzung  der  in  diesem  Hefte  mitgetheilten  Ver- 
suche H  an  seil' 8  über  die  Einbringung  tuberculOsen 
Materials  in  die  vordere  Augenkammer  lebender  Tbiere 
mit  nachfolgender  Tuberkeleruption  in  der  Iris  der  Impf- 
tbiere,  sei  mir  folgende  {deine  Mittheilung  gestattet 

Ich  injicirte  einem  Kaninchen  beiderseits  in  den 
Glaskörper  einige  Tropfen  frischen  aseptischen  Eiters 
mit  Vermeidung  jeglicher  InfectionsmOglichkeit  w&hrend 
der  Vornahme  der  kleinen  Operation,  nur  zu  dem  Zwecke, 
um  festzustellen,  ob  heftigere  Beizerscheinungen  dem 
Eingriffe  folgen  würden.  Ich  erfuhr  erst  einige  Tage 
später,  dass  der  von  mir  benutzte  Eiter  einem  tuber- 
culOsen Kniegelenk  entnommen  war.  —  In  den  ersten 
4  Tagen  nach  der  Eiterinjection  war  an  den  Augen  des 
Versuchsthieres  nicht  die  geringste  Veränderung  wahr- 
zunehmen. Keine  Spur  von  Injection  verriethi  dass  in 
den  Glaskörper  der  Eiter  eingebracht  worden  war,  der 
schon  bei  focaler  Beleuchtung  als  gelbe  Masse,  die  obere 


281 


Hälfte  der  hinteren  Linsenfläche  schalenförmig  am- 
gebend«  sichtbar  gemacht  werden  konnte.  Am  5.  Tage 
traten  an  beiden  Aagen,  am  linken  mehr  als  am  rechten, 
Fibrinaasscheidnngen  in  der  vorderen  Kammer  auf,  die 
besonders  das  Pupillargebiet  einnahmen  and  zarte  Ver- 
klebnngen  von  Iris  und  vorderer  Linsenfläche  herstellten. 
Nach  weiteren  2  Tagen  war  das  Pupillargebiet  wieder 
frei,  die  rechte  Iris  ohne  Synechien,  an  der  linken  da- 
gegen waren  mehrere  hintere  Synechien  zurückgeblieben, 
die  sich  schnell  auszogen  und  mit  Hinterlassung  von 
etwas  Pigment  auf  der  vorderen  Linsenkapsel,  bis  auf 
eine  einzige  schon  in  den  allernächsten  Tagen  rissen 
Inzwischen  hatte  sich  der  Glaskörper,  der  gleichzeitig 
mit  dem  Auftreten  von  Fibrin  in  der  vorderen  Kammer, 
neben  den  injicirten  Eitertropfen,  dichtere  weisse  Trü- 
bungen gezeigt  hatte,  ebenfalls  wieder  so  weit  aufge* 
hellt,  dass  ein  Theil  desselben,  wenigstens  am  linken 
Auge,  ganz  durchsichtig  wurde;  merkwürdigerweise  blieb 
er  am  rechten  Auge  noch  stark  getrübt,  während  gerade 
an  diesem  die  Fibrinausscheidung  in  der  vorderen 
Kammer  und  Synechienbildung  eine  geringere  gewesen 
war.  Die  von  der  Zeit  der  Wiederaufstellung  des  Glas- 
körpers an  regelmässig  vorgenommene  ophthalmosko- 
pische Untersuchung  ergab  bis  zum  15.  Tage  nach  der 
Impfung  nichts  Abnormes.  Am  16.  Tage  beobachtete 
ich  zuerst  in  der  Peripherie  des  linken  Augenhinter- 
grundes minimalste,  orangefarbige  Pünktchen,  die  sich 
in  ziemlich  ansehnlicher  Entfernung  von  der  Sehnerven- 
papille,  besonders  nach  unten  und  innen  von  dieser 
zeigten.  Diese  ganz  runden,  gelblichen  Fleckchen  wuchsen 
täglich  an  Grösse  und  an  Zahl,  sowie  auch  die  Farbe 
der  .grösseren,  zuerst  gesehenen,  einen  immer  weiss- 
licheren  Ton  annahm. 

Am  19.  Tage  nach  der  Eiterinjection  enucleirte  ich 
das  linke  Auge  zur  Vornahme  der  Untersuchung.     Ich 
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eröffnete  den  frischen  Bulbus  im  Aequator.  Der  aus- 
fiiessende  Glaskörper  war  von  sehr  flQssiger  Beschaffen- 
heit und  enthielt  gelbliche,  sowie  weisse  membranartige 
Flocken;  mikroskopisch:  Lymphkörperchen,  and  beson- 
ders reichliche  Fettkörnchenzellen,  sowie  eine  Menge 
freier  feinkörniger,  stark  lichtbrechender  Substanz;  be- 
sonders auffällig  erschienen  meist  kurzstabcbenfSimige 
Gebilde,  die  in  lebhaftester  Bewegung  begriffen  waren. 
An  Grösse  etwa  gleich  den  einzelnen  Pigmentkrystallen, 
die  die  Pigmentepithelien  erfOllen,  waren  diese  St&bcben- 
gebilde  von  auffallend  starkem  Lichtbrechungsvermögen, 
so  dass  sie  bei  gewissen  Drehungen,  die  sie  ausffthrten, 
fast  vollkommen  schwarz  aussahen;  drehten  sie  sich  so, 
dass  man  von  oben  her  auf  ihre  kurzen  Endflachen 
sehen  konnte,  so  erschienen  sie  als  bellweiss  glänzende 
Kügelchen.  Es  sind  dieselben  Bildungen,  die  Hinsell 
in  seinen  Tuberkeln  gefunden  hat,  wie  ich  sie  öfters  an 
seinen  Präparaten  zu  sehen  Gelegenheit  gehabt  hatte. 
Besonders  hinzufügen  möchte  ich  aber  noch,  dass  hier 
sämmtliche  dieser  Gebilde  ohne  Ausnahme  einen  mattr 
weissen,  schleimartigen  Hof  um  sich  hatten,  wie  der- 
gleichen bei  gewissen  anderen  Micrococcenfonnen  von 
Neisser  (Medic.  Gentralbl.  1879,  Nr.  28)  beschrieben 
worden  ist  —  Die  Retina  des  enucleirten  Auges  zeigte 
bei  frischer  Untersuchung  bis  auf  eine  Infiltration  mit 
Fettkörnchenzeilen  keine  weitere  Anomalie.  Nach  Ent- 
fernung der  Netzhaut  zeigte  sich  die  Aderhaut  in  der 
ganzen  unteren  und  inneren  Hälfte  mit  feinsten,  rund- 
lichen, prominirenden  Knötchen  besäet;  die  nächste  Um- 
gebung der  Papilla  optica  war  davon  frei  Die  mikro- 
skopische Untersuchung  zeigte  an  den  Stellen,  die  den 
Knötchen  entsprachen,  zunächst  das  Pigmentepithel  mehr 
oder  weniger  hochgradig  verändert;  je  grösser  die  Knöt- 
chen, desto  veränderter  das  Epithel,  und  zwar  bezogen 
sich   alle   Veränderungen   auf  einfachen   Schwund   der 
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Pigmentzellen,  der  je  nach  der  EDtwickelung  des  runden 
Knötchens  mehr  oder  minder  ausgesprochen  war.  Die 
Stelle  des  Choroidealstromas  ersetzend,  erschien  dann 
eine  exquisit  runde  Zellenanhäufui^,  die  ganz  gef&sslos 
war  und  deren  einzelne  Elemente  ans  regeimftssigen, 
epitheloiden ,  pflasterartig  aneinandergelegten  Zellen  be- 
standen, die  in  der  äussersten  Peripherie  noch  von  Rqnd- 
Zellen  umgeben  wurden.  Bei  Isolirungsversuchen  habe 
ich  wohl  auch  mehrkernige  Zellen  gefunden,  möchte  in- 
dess  nicht  mit  Sicherheit  angeben,  dass  es  Riesenzellen 
gewesen  seien.  Auch  an  der  Oberfläche  dieser  Rund- 
gebilde, die  doch  wohl  nur  als  Aderhauttuberkel  ange- 
sprochen werden  können,  fand  ich  jene  stark  licht- 
brechenden Stäbchen,  die  auch  im  Glaskörper  so  reich- 
lich vorhanden  waren ;  innerhalb  der  Zellen  der  Tuberkel 
selbst  habe  ich  sie  nicht  gesehen,  muss  aber  auch  ge- 
stehen, dass  ich  wohl  nicht  eifrig  genug  danach  gesucht 
habe. 

Dies  der  Befund  an  dem  enucleirten  Thierauge;  er 
liefert,  wie  ich  glaube,  einen  nicht  ganz  unwesentlichen 
Beitrag  zu  den  Hans  eil' sehen  Experimental- Ergebnissen, 
die  er  nach  allen  Richtungen  hin  stützen,  die  er  inso- 
fern erweitem  kann,  als  dadurch  fflr  den  hinteren  Uveal- 
abschnitt  seine  Impfinfectionsfähigkeit  vom  Glaskörper 
aus  nachgewiesen  ist,  wie  sie  Hänsell  fflr  den  vorderen 
von  dem  vorderen  Kammerraum  aus  bestätigen  konnte. 

Göttingen,  Anfang  November. 


Anfang  December. 

Ich  möchte  jetzt  noch  hinzufflgen,  dass  inzwischen 
das  rechte  Auge  des  Versuchsthieres  wesentliche  Ver- 
änderungen eingegangen  ist.  Der  Glaskörper,  anstatt 
sich  aufzuhellen,  infiltrirte  sich  immer  dichter  weisslich; 
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die  Liose  begann  sich  zonftchst  in  der  hinteren  Corticalis 
zu  trüben  and  schreitet  die  Trübung  jetzt  auch  aof  die 
vordere  Corticalis  fort.  Die  entstehende  Gataract  ist 
▼on  ^reicher  Consistenz,  ziemlich  stark  quellend.  Die 
Pupille  ist  rund,  ohne  Synechien  und  reagirt,  wenngleich 
sehr  schwach,  auf  Lichteinfall.  Das  Thier  selbst  ist  seit 
etwa  14  Tagen  stark  heruntergekommen ,  magert  von 
Tag  zu  Tag  mehr  ab,  inspirirt  röchelnd,  kurz  macht  den 
Eindruck,  als  ob  es,  von  dem  Auge  aus,  allgemein  tuber-. 
culOs  inficirt  wäre.  Ich  hoffe,  seiner  Zeit  über  den  wei- 
teren Verlauf  der  Augeuaffection ,  sowie  des  Allgemein- 
verhaltens des  Thieres  berichten  zu  können.  —  Nebenbei 
möchte  ich  diese  Art  der  ophthalmoskopischen  Darsteünng 
von  Aderhauttuberculose  zur  Demonstration  in  Augen- 
spiegelcursen  empfehlen,  da  man  sonst  immerhin  selten 
genug  Gelegenheit  hat,  seinen  Zuhörern  dieses  Krank- 
heitsbild vorzuführen. 


Berichtigungen. 


In  diesem  Archiv,  Band  ZXY.,  2.  Heft,  Seite  208^  ZeOe  3  von 
unten: 

statt  ,prein  grün" 
lies  rein  gran. 


In  dem  klinischen  AoÜBatie  „üeber  Schneeblindheit"  des  Hemi 
Prot  Schiess-Oemuseas  im  dritten  Bande  dieses  ArchiTB,  8.176, 
Zeile  11  Ton  oben,  ist  anstatt: 

Papillen  schwach 
zu  lesen: 

Pupillen  sehr  eng. 


B«rUii.    Oraek  von  W.  BOziiutdta. 
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